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Die hier zu behandelnde Wirbelsiule stammt von einem 41-jaihrigen 
1935 im Stadtischen Krankenhaus, Oslo, verstorbenen Manne. 


Der Kranke litt als Kind an nichtlichen Kriimpfen, hat seit dem 12. Lebensjahr 
eine rechtseitige Gesichtsparese und war in den letzten 5 Lebensjahren im Krankenhaus 
mehrfach auf chronische Gehirnentziindung behandelt worden. 

Die Lungen und die Wirbelsiiule des Kranken wurden am 12. 2. 34 geréntgt. Die 
Lungen zeigten keine Abweichungen. Die Wirbelsiiule zeigte zwei skoliotische, winkel- 
férmige Kriimmungen und zwei Keilwirbel, sowie auf jeder Seite zehn Rippen. Das Leiden 
wurde als angeboren betrachtet. 

Die Leichenéffnung ergab im wesentlichen: Meningo encephalitis chr. und Bronchitis 
purulenta. 

Die Wirbelsiiule wurde im ganzen mit den anliegenden 2—5 cm der Rippen heraus- 
genommen. Vom Atlas folgte nur ein kleiner linksseitiger Teil, vom Kreuzbein die 
obersten zwei Segmente. Das ganze Priiparat wurde geréntgt und dann formalinfixiert. 
Wegen Platzmangels wurde der Lendenteil abgetrennt. Dieser ist spiiter durch ein 
Missverstiindnis abhanden gekommen, doch sind die Réntgenbilder vorhanden. Das 
Priiparat der Hals- und Brustteile wurde spiiter maceriert. Da das formalinfixierte 
Priiparat jedoch eine weitere Maceration nicht zu vertragen schien, wurde diese eingestellt, 
ehe die Knochenteile ganz auseinander gefallen waren. Das Priparat hesteht aus dem 
2.—T. Halswirbel, siimtlichen Brustwirbeln und dem obersten Lendenwirbel. Abb. 8 u. 9. 


Bei vorliufiger Betrachtung zeigen Abb. 8—17, dass der zweite 
und dritte Halswirbel synostotisch verbunden sind und ein zusammen- 
hangendes Ganzes bilden. Der vierte ist frei, der fiinfte, sechste und siebte 
bilden einen unvollstandigen Block, da im Réntgenbild Bandscheiben- 
reste sichtbar sind. Ausserdem sieht man eine nicht vollstandige Median- 
bogenspalte mit einer Niveauverschiebung des Dornfortsatzes des 

1 Bei der Redaktion am 5. VIII. 1937 eingegangen. In verkiirzter Form als De- 
monstration in Med. Gesellschaft, Oslo, am 14. April 1937, gehalten. 

Aus dem Ulleval Krankenhaus, Pathologisches Laboratorium, Oslo. Chef: Dr. Med. 
O. BERNER. 


50—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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776 BASKEN WERENSKIOLD 
dritten und einer starkeren des sechsten Halswirbels, sowie eine Median- 
bogenspalte des siebten Halswirbels. 
Im oberen Brustteil ist durch einen linksseitigen Halbwirbel oder 
Keilwirbel eine linkskonvexe, winklige Skoliose und in der Mitte des 
Brustteiles durch einen rechtsseitigen Keilwirbel eine gleiche rechts- 
konvexe entstanden, — was LEHMANN Factus »alternierende Keilwirbel» 
genannt hat. Jeder Keilwirbel hat seine Rippe. Im ganzen sind zehn Rip- 
pen auf jeder Seite und keine Doppelrippen vorhanden. Ausser dem Len- 
denwirbel im Priparate waren noch 5 weitere Lendenwirbel vorhanden. 
Die physiologische Lordose im Halsteil ist behoben; der Halsteil ist 
gerade und bildet mit dem Brustteil zusammen eine flache winklige 
Kyphose, deren Spitze in der Hohe des untersten Keilwirbels, also mitten 
im Brustteil liegt, und zwar derart, dass im Réntgenbild ein nach vorn 
gedffneter Winkel von 155° entsteht. Ober- und unterhalb dieses Winkels 
ist der Riicken von der Seite gesehen kerzengerade. Die physiologische 
Lordose ist so gut wie vollstandig behoben. Die vorderen Kérperflichen 
des untersten Lenden- und des obersten Kreuzwirbels bilden miteinander 
einen nach hinten offenen Winkel von 130°. Am Ubergang zwischen 
Lenden- und Kreuzteil ist eine ganz leichte, linkskonvexe Skoliose vorhan- 
den; sonst ist am Réntgenbild bei den 5 unteren Lenden- und bei den 
beiden obersten Kreuzwirbeln nichts zu bemerken. 

Wir betrachten also eine Wirbelsaule mit sieben Halswirbeln, 10 Brust- 
wirbeln und 6 Lendenwirbeln; ausserdem treten in Verbindung mitein- 
ander drei Arten von Missbildungen auf, nimlich: 

1) Medianbogenspalte (im Halsteil). 

2) Blockbildungen. 

3) Keilwirbel. 

Kann nun eine angemessene und einleuchtende Erklarung fiir das Ent- 
stehen dieser Missbildungen gegeben werden? 

Bevor wir das kliren, miissen wir uns die Embryologie der Wirbel- 
siule noch einmal wachrufen. Eingehende Kenntnis dariiber vermitteln 
die Handbiicher iiber Entwicklungslehre; iibersichtliche Ausziige findet 
man in dem Buch von W. MULLER, sowie in dieser Zeitschrift in den Ver- 
éffentlichungen von RENANDER und Harrner. Die letzte enthalt eine 
kritische Beurteilung der verschiedenen Auffassungen iiber Keilwirbel- 
bildung. Der Auszug von Harrners Arbeit ist hier teilweise benutzt 
worden. 

BaRbDEEN teilt die Entwicklung der Wirbelsiule in drei Abschnitte ein. 
in den blastomatésen, den chondrogenen und den osteogenen. Diese 
Zeitfolgen sind nicht fest abgegrenzt, sondern greifen teilweise ineinander 
iiber. In der zweiten bis dritten Woche der Embryoentwicklung findet 
man bei dem 4.5 bis 7 mm langen Embryo an jeder Seite der Mittelebene 
Wirbelanlagen als dreieckige, blastomatése Zellplatten, sogenannte Sklero- 
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tome. Dabei unterscheidet man einen Frocessus neuralis, der dorsal 
Wirbelbogenanlagen bildet, einen Processus costalis, der ventrolateral 
Rippenanlagen bildet und den Processus chordalis, der der Mittelebene 
zu wichst und sich ventral des Medullarrohres um die Chorda herumlegt 
(Abb. 1). So verschmelzen die paarigen Anlagen ventral um die Chorda 
und bilden eine unpaarige Wirbelanlage oder Skleromere von flacher 
Halbkreisform, die wie Beotsspan- 
ten hintereinanderliegen und eine 
dorsal offene Rinne bilden, in der 
das Medullarrohr liegt (Abb. 2). . 

Wihrend die Verschmelzung 
ventral schon in der dritten Woche 
vor sich geht, findet sie bei den 
der Verknorpelung statt. Das Me- “sitze des (nach Browas). 
dullarrohr wird von den Wirbel- 
anlagen erst umschlossen, wenn 
der Embryo 5 em lang ist. 

Die ersten paarigen Anlagen 
bilden anfangs Segmente, ver- 
schmelzen dann zu einer gleich- 
massigen Zellmasse, die dann etwa 
gleichzeitig mit der ventralen Ver- 
schmelzung des Processus chor- 
dalis in neue Segmente zerfillt. Abb. 2. Modell der, Wirbelausbildung bei einem 

In der 4. Woche differenziert Embryo (nach BarpEEN).§ 
sich jede einzelne Sklerotomhilfte 
in einen kaudalen, dichteren, blastomatésen und in einen kranialen 
mesenchymatés verweilenden Teil. 

In der 5. Woche wird die Blastemmasse um die Chorda noch weiter 
zusammengdringt, kranialwirts geschoben und von unten her durch 
das Mesenchym ausgehéhlt. Im Anschluss daran bildet sich eine primi- 
tive Zwischenwirbelscheibe aus. Das Mesenchym, das zwischen zwei 
Scheiben liegt, stammt teilweise vom kranialen Teil des unteren, teilweise 
vom kaudalen Teil des oberhalb gelegenen, urspriinglichen Segments. Das 
Mesenchym wird bald zum Blastem und bildet nun die Anlage des end- 
giiltigen Wirbelkérpers. 

Im zweiten Monat treten fast gleichzeitig in jeder Hilfte des blastoma- 
tésen Wirbels drei primaire Verknorpelungszentren auf. Eins im Pro- 
cessus neuralis, eins im Processus costalis und eins fiir den Wirbelkérper. 
In diesem letzten befindet sich also ein Knorpelkernpaar mit je einem Kern 
auf jeder Seite vom Septum perichordale, das sie voneinander trennt. 

Die Kerne wachsen jedoch bald hindurch und verschmelzen. 


Medullarrohr 


Chorda dorsalis 
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Uber das Auftreten der Knochenkerne herrschen verschiedene Mei- 
nungen. Kinige Forscher bestehen auf dem Vorkommen eines unpaarigen 
Knochenkernes im Kérper, wahrend im Bogen gepaarte Kerne mit je 
einem in jeder Halfte auftreten (RamBaupD und RENAvLt, KerBet-MALL, 
Hertwie). Sie zeigen sich fast gleichzeitig am vierzigsten bis sechzigsten 
Tage. Die Rippe hat ihren eigenen Knochenkern. 

Meistens werden iiberschiissige Metameren entwickelt, die spiter 
durch Riickbildung auf die gew6hnliche Anzahl (33—34) gebracht werden 
(Purt1). Eine Hemmung dieser Riickbildung fiihrt zu iiberzihligen 
Wirbelteilen. Hemmung in der urspriinglichen Anlage kann auch eine 
zu geringe Anzahl Wirbel bewirken. Daher ist die Zahl der Wirbel weder 
absolut noch relativ fest, denn nicht nur die Summe aller Elemente, son- 
dern auch deren Héhenlage und Anordnung zueinander schwankt (Putt, 
ROSENBERG). 

Unterbleibt die dorsale Verschmelzung der Neuralzapfen, dann ent- 
steht eine mediane Bogenspalte oder Rachischisis posterior. Die knochige 
Schliessung des hinteren Bogens findet erst nach der Geburt statt. 
BAKKE (1935) fand auf Réntgenbildern bei 28 °% von Erwachsenen eine 
hintere Bogenspalte in der Lendenkreuzgegend. Die Bogen der unteren 
Kreuzwirbel schliessen sich iiberhaupt nicht, die Medianbogenspalte ist 
daher in diesem Falle physiologisch (Hiatus sacralis). 

Wenn die ventrale Verschmelzung ausbleibt, erhalt man eine mediane 
Korpusspalte, Rachischisis anterior (FELLER und STERNBERG) oder 
Somatoschisis (PuTrT!). 

Wenn die Segmentierung des axialen Mesenchyms ausbleibt, bilden 
sich Blécke, d. h. Synostosen von Wirbeln. die partiell oder total, halb- 
oder ganzseitig sein kénnen. Der Stoff, aus dem die Zwischengewebe, der 
Bandapparat also, entstehen, fehlt entweder ginzlich oder bildet nur 
Reste in der fertigen Wirbelsiule. 

er die Genese der Keilwirbel, die formale und nicht zum mindesten 
die kausale, herrschen recht entgegengesetzte Meinungen. Putri (1910) 
fasst sie als Reste normaler Reduktionsprozesse auf, als Residuen eines 
unvollstiindigen Metameren, und stimmt darin Nav (1904) bei, der in 
dem Halbwirbel »le résultat du manque d’une demi vertébre en moins» 
sieht. Purri sieht in dem menschlischen Wirbel nicht eine einfache 
morphologische Einheit, sondern die Summe von Teilen, welche als die 
echten Elementarformen des Blastems aufzufassen sind. Auf Grundlage 
seines Elementarwirbels meint er alle Typen fehlgebildeter Einzelwirbel, 
die er gesehen hat, erkliren zu kénnen. Er neigt zur Annahme, dass die 

Rippen bei den Menschen das Produkt des Wirbels oder genauer seines 

vorderen Bogens seien, denn man kann mit absoluter Konstanz beob- 

achten, dass das kostale Element fehlt, wenn das laterale Element fehlt 

(vorderer Bogen, Querfortsatz), und wenn ein iiberzihliges Kostalelement 
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vorhanden ist, besitzt das entsprechende vertebrale Element, auch wenn 
rudimentiar, immer einen vorderen Bogen. Die morphologische Anomalie, 
sagt er, ist das Produkt einer Entwicklungshemmung in der Ontogenese 
der Metameren, wie die segmentire Anomalie eine Hemmung in dem Fort- 
schritte der Differenzierung desselben ist. Die spinale Abweichung, die 
nach Putti eine Folge von metamerer Anomalie ist, kann sich je nach 
Grad und Art dieser Anomalie bei der Geburt, bei der Geschlechtsreife 
oder spiter zeigen. 

Fak (1920) ist durch Untersuchung von Doppelembryonen (Zwillings- 
embryonen) zu dem Ergebnis gekommen, dass die Kriimmung der Frucht- 
achse und nicht Stérungen im Aufbau der einzelnen 
Wirbelgruppen meistens die primire, endogene Ursache ee 
metamerer Variationen sind. Er hat bei Doppelembryo- 
nen mehrfach ein schrig diagonales Zusammenwachsen 
von Bégen und Kérpern beobachtet und erwahnt auch - 


oo 
se 
oo 
eine Verschiebung der Bégen gegeniiber den Kérpern, 


was auf eine Verinderung der Wachstumsrichtung 


zuriickzufiihren sein soll. Er teilt mit, dass ein diagonales ay 
Zusammenwachsen sich iiber mehrere Metameren erstrek- Sy 
ken kénne. 
LEHMANN-Facius (1925) hat auf Grund eigener Be- ac 
obachtungen, sowie der Untersuchungen Fauks die Ent- Abb. 3. 


stehung des Halbwirbels folgendermassen erklirt: Die (Nach Leamann- 
paarige bilaterale Anlage beharrt linger als sonst, d. h. Factvs.) 

die Verschmelzung der Processus chordales bleibt aus. 

Bei der Weiterentwicklung bewirken exogene intrauterine Einfliisse eine 
Kriimmung der Frucht, die wieder eine hemimetamere Segmentverschie- 
bung mit schrager Verschmelzung der Wirbel zur Folge haben soll, und 
zwar derart, »dass die eine Halfte einer Wirbelanlage mit der anderseitigen 
Halfte eines angrenzenden Wirbels verschmilzt». Hierbei bleibt auf jeder 
Seite ein halbes Segment iibrig, die sich dann zu Keilwirbeln entwickeln 
sollen (wie Abb. 3, seine Darstellung, zeigt). Die zwischenliegenden 
Wirbel sollen also alle durch Verschmelzung nicht zusammengehdériger 
Segmenthilften entstanden sein. LeHMANN-F actus denkt sich anschei- 
nend, dass die beiden Reihen von Halbsegmenten wie der bewegliche Stab 
in einem Rechenschieber gegeneinander verschoben werden und dass der 
Halbwirbel etwa auf dieselbe Weise entsteht, wie wenn bei falsch geknépf- 
ter Weste ein Knopf oben und ein Knopfloch unten iibrig bleiben; er sagt 
nichts dariiber, wie er sich diesen Vorgang in Bezug auf Medullarrohr und 
Spinalnerven denkt. stiitzt seime Annahme unter 
Hinweis auf Abb. 1 seiner Veréffentlichung so: »Die rechte Halfte des 12. 
Dorsalsegmentes hat sich mit der linken Halfte des darunterliegenden 
ersten Lumbalsegmentes schrig vereinigt, deshalb fehlt die zwélfte Rippe 
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auf der rechten Seite.» Gerade diese Tatsache aber, dass die Rippe 
bei diesem gutentwickelten Halbsegment fehlt, zeigt ja, dass die rechte 
Halfte kein Brust-, sondern ein Lendenwirbel ist (vgl. Putri). Jeden- 
falls wire selbst bei einer Verschmelzung der 
rechten Hialfte des zwélften Brustwirbels und 
der linken Hialfte des ersten Lendenwirbels kein 
Grund zum Verschwinden der Rippe vorhan- 
den; im Gegenteil, eine Rippe aus diesem rech- 
ten Halbwirbel des zwélften Brustwirbels wiirde 
die einzige Méglichkeit sein, die der LEHMANN- 
Factus’schen Auffassung einen Anflug von 
Wahrscheinlichkeit verleihen kénnte. 

Um die Verschiebungstheorie auch bei Vor- 
kommen von im ganzen nur einem Keilwirbel 
anwenden zu kénnen, deutet LEHMANN-F actus 
eine andere Auffassung (PuTTI) an, welche die 
Entstehung der Keilwirbel durch die Annahme 
erkliren will, dass die Anlage der entsprechen- 
den Hialfte wihrend der Entwicklung zugrunde 
gegangen sei. Diese Annahme benutzt LeEnx- 
MANN-Factus nicht, um die Entstehung der 
Keilwirbel zu erklaren, sondern um das Zu- 

Abb. 4. grundegehen eines vermuteten Keilwirbels zu 
erliutern. Er reisst also gewissermassen den 
Knopf aus und bedenkt anscheinend nicht, dass er mit der Annahme, 
eine Segmenthilfte ginge wihrend der Entwicklung zugrunde, ja auch 
schon die Erklirung Purtis iiber die formale Genese des Keilwirbels 
tatsiichlich anerkennt; eine weitere Erklirung sollte da iiberfliissig sein, 
zumal da er die Absicht hat, zu »einer einheitlichen Atiologie» zu ge- 
langen. 

Die Méglichkeit einer Segmentverschiebung wird auch von anderen 
Forschern erwogen, wenn auch weniger in Verbindung mit der Entstehung 
der Keilwirbel, als vielmehr zur Erklirung der vielen unregelmissigen 
Blockbildungen, deren viele allerdings nur Réntgenfunde sind. MEyYEr- 
Bureporrr sagt 1931 (Vgl. »Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgen- 
strahlen» Band 44, Kongressheft): »Entwicklungsgeschichtlich beansprucht 
noch die Verschiebung ganzer Wirbelkérperhalften um etwa die halbe 
Kérperhéhe unser besonderes Interesse». Er fiihrt die Beobachtung 
MULLERs an, dem Abb. 4 entnommen ist mit dem Texte: »In einem Sta- 
dium, wo die bereits segmentierten paarigen primitiven Wirbelanlagen 
(Skleromere) noch nicht ganz sich zur unpaarigen Voranlage vereinigt 
hatten, ist in diesen halbseitigen Anlagen eine Verschiebung der gesamten 
Wirbelanlagen in der Langsrichtung, und zwar auf beiden Seiten in ent- 
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gegengesetzter Richtung eingetreten, und dann ist die Vereinigung der 
etwa um eine halbe Wirbelhéhe verschobenen unpaarigen Anlagen doch 
noch erfolgt, so dass nunmehr die untere Hialfte der linken Anlage mit 
der oberen Hialfte des darunterliegenden rechten Segmentes, dessen 
untere Hialfte wieder mit der oberen Hilfte der nichstunteren linken Seg- 
mentanlage sich vereinigte, so dass es nun zu der geschilderten Block- 
bildung mit alternierend gestellten Querfortsitzen kam.» 

Ich glaube indessen, man muss mit Schliissen aus Réntgenbildern 
iiber die formale Genese von Missbildungen sehr vorsichtig sein; solche 


Abb. 7. 


Abb. 5. 


Deutungen fiihren eher zu Vermutungen als zu genauen Analysen. Lasst 
man sich aber erst auf eine Deutung ein, dann muss der Fall MULLERs 
doch wohl so erklart werden, wie Abb. 5 und 6 zeigen. Indessen mache ich 
jeden Vorbehalt. Eine genauere Kenntnis der Verhiltnisse bei den Bégen, 
von denen wir nur wenig oder gar nichts wissen, kann indessen zu einer 
anderen Lésung dieser Frage fiihren. 

Man vergleiche dieses Bild mit Abb. 78 in W. MULLER: »Pathologische 
Physiologie der Wirbelsiule», das die Columna eines Neugeborenen zeigt. 
Die Entstehung der Missbildung ist so zu denken, dass bei einer anhalten- 
den vollstandigen Medianspalte keine Differenzierung zwischen der einen 
Halfte dieses Segmentes und dem dariiber liegenden Wirbel, zwischen 
denen sich keine Anlage zur Bandscheibe findet, vorliegt; das Ergebnis 
ist ein asymmetrischer Block. Die andere Halfte des gespaltenen Seg- 
mentes entwickelt sich dann zu einem freien Keilwirbel, wie ihn Abb. 7 
zeigt. Die beiden Beispiele MULLERs erginzen sich, besonders bei Ver- 
gleich mit meinem Falle, auf das beste. Keiner dieser Fille bedarf zu 
seiner Erklirung irgendeiner Verschiebungstheorie. 

Kommen in diesen Blockbildungen Halbwirbel und unregelmissige 
Bogenverschmelzungen vor, ergeben sich natiirlich leicht recht verwickelte 
und schwer zu deutende Réntgenbilder und anatomische Priparate. 
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FELLER und STERNBERG nehmen an, dass die Entstehung von Keilen 
urspriinglich auf Chordaabweichung beruht, und dass sich unter dem 
gestaltenden Einfluss der Chorda auf der konvexen Seite ein besonderer 
Knorpelkern bildet. Ich muss mich durchaus HarrNer anschliessen, 
der diese Annahme fiir véllig unbegriindet hilt. Solche Beeinflussun- 
gen durch die Chorda sind biologisch unbekannt. Die Chordakriimmung, 
wie auch die gesamte spinale Abweichung sind sicherlich die sekundire 
und auf die Dauer unumgingliche Folge des asymmetrischen Lingen- 
wachstums, das durch einen Keilwirbel verursacht wird, falls es nicht 
irgendwie ausgeglichen wird. 

Die kausale Genese vertebraler Anomalien ist auch nicht geklart. 
Bakke hat das Auftreten gewisser Formen bei Verwandten gefunden. 
KwuneE hat nachgewiesen, dass Neigung zu gewissen Variationen erblich 
ist; auch Harrners Fall des gleichzeitig auftretenden asymmetrischen 
Blocks bei eineiigen Zwillingen weist auf primdre Erbanlage hin. 


Im Folgenden wird das Priaiparat unter Hinweis auf Abb. 8—17 im 
Einzelnen beschrieben. Die eingeklammerten Zahlen sind die Ordnungs- 


nummern des Wirbelsegmentes, die auch auf dem Priparat ange- 
geben sind. 


Halsteil 
Der Halsteil stellt sich so dar: (Abb. 12 und 13). 


1. Der Atlas fehlt leider, nur ein kleines Stiick des linken Teiles 
mit der Gelenkfliche des Epistropheus ist vorhanden. 


2. u. 3. Der vom Epistropehus mit dem dritten Halswirbel gebildete 
Block ist beziiglich der Wirbelkérper vollstandig; seine Vorderfliche ist 
ganz glatt, eine horizontale Trennung nicht sichtbar. Im Réntgenblild 
erscheint an der Stelle der Bandscheibe nur der Anflug einer unterbro- 
chenen dichteren Linie. Der Zahnfortsatz des zweiten Wirbels ist ganz kurz. 

Die Querfortsitzte des zweiten und dritten Wirbels sind fiir jeden 
Wirbel einzeln differenziert. Auf der rechten Seite sind sie gut entwickelt 
und frei, auf der linken dagegen diinn und so eingeklemmt, dass zwischen 
ihnen nur ein schmaler Spalt verbleibt. Auf der linken Seite sind die 
Bégen und Dornfortsiitze des zweiten und dritten Wirbels vollstindig 
verschmolzen. Auf der rechten Seite ist ebenfalls eine Verschmelzung der 
Bégen vorhanden; die dazwischen-liegende Trennung ist jedoch durch 
einen tiefen Spalt und ein paar Liécher, welche in den Spinalkanal fiihren, 
gekennzeichnet. Es besteht keine Verschmelzung der Dornfortsatzteile. 

3. Der Wirbelbogen ist asymmetrisch; die linke Hilfte liegt medial 
fast einen Zentimeter héher als die rechte und ist anscheinend durch die 
enge Verbindung mit der zweiten Bogenhilfte derselben Seite hochge- 
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Abb. 10. 


zogen. Zwischen den beiden verschieden hoch liegenden Asten des 
Dornfortsatzes ist eine tiefe Spalte, aber keine durchgehende Trennung. 

Der rechte Teil des Dornfortsatzes am zweiten Wirbel ist beim Pra- 
parieren abgebrochen. 


4. Der Wirbel ist vollstiindig, symmetrisch und frei von den Nachbar- 
wirbeln. 


5., 6., 7. bilden einen zusammenhiingenden Block. An der Vor- 
derseite ist die Trennung der einzelnen Kérper durch lineare, flache 
Rillen gekennzeichnet, die wie Risse in dem geschlossenen Knochenblock 
aussehen. 

Das Réntgenbild Abb. 11 zeigt jedoch, dass ein Teil der Bandscheibe 
zwischen dem fiinften und sechsten Wirbel vorhanden ist, wahrend sich 
zwischen dem sechsten und siebten Wirbel fast nichts befindet. 

Im folgenden werden die Bégen jedes einzelnen Wirbels betrachtet: 

5. Der linke Querfortsatz ist gut entwickelt und frei. 


Der linke Halbbogen ist mit dem darunterliegenden nur teilweise 
verschmolzen. 
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Abb. 12. Halsteil von vorne. Abb. 13. Halsteil von hinten. 


Der rechte Querfortsatz ist kleiner und schmaler und nach unten ge- 
bogen. 

Der rechte Halbbogen bildet mit dem des sechsten Wirbels, mit dem 
er verschmolzen ist, ee gemeinsame, seitlich hohe, der Mittelebene zu 
schmaler werdende Platte, die in den gemeinsamen spitzen Dornfortsatz 
ausliuft. 

6. Das linke Rippenrudiment und der linke Querfortsatz sind breit 
und frei. Der linke Halbbogen ist mit dem des siebten Wirbels zu einer 
hohen, gemeinsamen Platte verschmolzen; die Trennung zwischen diesen 
ist durch eine nahtférmige Linie gekennzeichnet; der sechste und siebte 
Halbbogen haben einen gemeinsamen Dornfortsatz. Eine deutliche Me- 
dianspalte ist vorhanden; daher besteht keine knochige Verbindung mit 
dem rechten siebten Halbbogen. 

Das rechte Rippenrudiment (Tuberculum ant«rius) ist klein, ebenso der 
Querfortsatz. 

Der rechte Halbbogen ist, wie oben erwahnt, mit dem fiinften ver- 
schmolzen. Die Trennung wird von einer undeutlichen Leiste gebildet. 

7. Das linke Rippenrudiment wird von einer schmalen wagerechten 
Leiste auf dem Querfortsatze gebildet; das Foramen transversarium fehlt. 

Die linke Bogenhialfte ist mit der sechsten verschmolzen. 

Das rechte Rippenrudiment ist klein und hat ein kleines Foramen 
transversarium. Die rechte Bogenhilfte ist frei; eine mediane Bogenspalte 
ist vorhanden. 
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Abb. 15. 


Im grossen Ganzen bilden also auf der rechten Seite die fiinfte und 
sechste und auf der linken Seite die sechste und siebte Bogenhilfte eine 
gemeinsame Platte. Der sechste Wirbel hat also seinen rechten Halb- 
bogen mit dem des fiinften herauf- und seinen linken mit dem des siebten 
herunterzogen, so dass eine bedeutende Diastase und Héhenverschiebung 
zwischen den beiden Zipfeln seines Dornfortsatzes entstand; infolge dieser 
gemeinsamen Bogenplatten haben die drei Wirbel des Blockes zusammen 
nur zwei Bégen. Dies ist schematisch in Abb. 26 dargestellt. Das normale 
Verhaltnis ergibt sich aus Abb. 18. Die schematischen Zeichnungen 
sind von hinten gesehen; Querfortsiitze und Rippen sind nicht einge- 
zeichnet. 

Im Réntgenbild sieht man deutlich den Spalt im siebten Dornfortsatz, 
der sich in einer linienférmigen Aufhellung rechts der Mittelebene nach 
oben fortsetzt. Stereoskopisch sieht man, dass diese Aufhellung die sagit- 
tale Spalte in dem langen Processus spinosus ist, welche rechts der Mittel- 
ebene projiziert wurde, da das Priaparat etwas schief gelegen hat. 


786 
« 
P 
| 
| | 
| 
| 
j 


FALL VON WIRBELMISSBILDUNGEN 


Brustteil 


Im Brustteil (Abb. 8—11 u. 14—17) ist der erste Wirbel, abgesehen 
davon, dass der Kérper auf der linken Seite etwas hoher ist als auf der 
rechten, fast normal. Darunter sieht man links einen dem zweiten Seg- 
mente entsprechenden linken Halbbogen mit Dornfortsatz, der zu dem 
obersten Keilwirbel gehért (2). Weiter unten findet man rechts etwa in 
Hohe des rechtskonvexen Knickes (Abb. 15) noch einen Halbbogen (6), 
der allen Erwartens zu dem rechtsseitigen Halbwirbel gehéren sollte, es 
aber auffallenderweise nicht tut. Diese Bogenhalfte mit Dornfortsatz 
setzt sich im Gegenteil in einem vollstindig zweiseitig entwickelten K6r- 
per (6) fort, dessen linke Bogenhalite mit dem darunterliegenden Bogen 
auf der entgegengesetzten, also der rechten Seite (7) verschmolzen ist; 
dieser Bogen wieder gehért zu dem rechtsseitigen Keilwirbel (7), welcher 
synostotisch mit dem dariiberliegenden K6rper (6) vereint ist, also einen 
Block mit diesem bildet. Anstatt eines ringférmigen Wirbels erscheint 
ein Spiralwirbel, der sich anderthalbmal dreht. Er ist schematisch in 
Abb. 27 von vorne gesehen dargestellt. Bevor wir diese Erscheinung 
erklaren, miissen wir uns die dazwischenliegenden Wirbel ansehen. 

Einer von ihnen hat zwei Processus spinosi, die in der Mittelebene 
iibereinanderliegen und ohne Andeutung einer Bogenspalte an der Wurzel 
verschmolzen sind. Zu beiden Seiten des obersten dieser Dornfortsitze 
findet man zwei schmale fliigelférmige Knochenplatten (4), die synosto- 
tisch in den darunterliegenden Bogen (5) iibergehen und von diesem durch 
eine wagerechte Leiste, die an der linken Seite am deutlichsten ist, 
abgegrenzt werden. Auf der rechten Seite wird die Trennung 2 cm 
von der Mittellinie ausserdem durch ein im Durchmesser 2—3 mm 
grosses Loch gekennzeichnet (Abb. 14 x). Die Knochenplatte, die also 
die kraniale Partie dieses hohen Bogens bildet, setzt sich weiter nach 
rechts fort und bildet den oberen Rand des Querfortsatzes, jedoch nicht 
ganz bis zu dessen lateralem Ende; die Trennung ist hier weniger deut- 
lich. Auf der linken Seite ist die Knochenplatte kiirzer. Sie schliesst 
gut abgetrennt an der Wurzel des Querfortsatzes ab, ist nach unten 
hin deutlicher abgegrenzt als auf der anderen Seite, hat aber kein Loch 
(Abb. 17). 

Was bedeutet nun das Loch auf der rechten Seite? Wenn man eine 
Sonde einfiihrt, und diese der Mittelebene zuneigt, gelangt man durch 
das Foramen vertebrale unmittelbar in den Spinalkanal. Fiihrt man die 
Sonde nach vorne, kommt sie durch einen sagittalen Kanal an der Vorder- 
seite durch eine Offnung heraus, die lateral vom Ligamentum costotrans- 
versarium anterius und medial von der Seitenflaiche des Wirbelkérpers 
begrenzt wird. Diese letztgenannten Offnungen entsprechen nach Fick 
den Foramina sacralia anteriora, und es liegt da nahe, dieses Loch, 
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Abb. 16. 


die dorsale Miindung des Kanals, als den Foramina sacralia posteriora 
homolog aufzufassen. Den Dornfortsatz mit den zwei fliigelférmigen 
Knochenplatten darf man wohl als symmetrisches, dorsales Bogenrudiment 


auffassen, das einen Bogenbiock bildend synostotisch mit den darunter- 
liegenden Wirbelbogen vereint ist. Bei dusserster Zuspitzung kénnte 
man sagen, dass hier eine Sacralisation der zwei dorsalen Wirbelelemente 
vorliegt; denn was ist das Os sacrum? Eine physiologische Block- 
bildung der gesamten Kreuzwirbel. Dieses Bogenrudiment hat also einen 
kleinen Querfortsatz, ihm fehlen aber Rippen, Kérper und Querfort- 
satzwurzel. 

Dariiber findet man auf der rechten Seite (Abb. 14) eine ahnliche 
Bildung (2), naimlich eine gleichfalls langgestreckte Knochenplatte, die 
den oberen Teil eines hohen Wirbelbogens bildet (3) und von diesem 
durch eine deutliche Leiste, die lateral ebenfalls in einem Loch endet. 
abgegrenzt wird. Dieses Loch (xx) liegt 3 cm rechts der Mittelebene 
und verhalt sich sonst in jeder Hinsicht wie das eben beschriebene. Hier 
sieht man deutlicher, wie die Knochenplatte den oberen Teil des Quer- 
fortsatzes kranial zum Loch bildet; die laterale Grenze der Platte wird 
von einer Rinne, die 2—5 mm innerhalb des Querfortsatzendes verlauft. 
gebildet. Die Knochenplatte hat keinen besonderen Dornfortsatz, son- 
dern setzt sich medial in dem Processus spinosus fort, der zu dem dar- 
unterliegenden Wirbelbogen gehért, also dem Bogen, mit welchem die 
Knochenplatte synostotisch verbunden ist. 
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Diese Bildung ertspricht ihrer Lage nach der rechten Hilfte des Seg- 
mentes, dessen linke Halfte von dem Keilwirbel mit dazugehérigem Halb- 
bogen gebildet wird; das heisst also: das zweite Brustsegment erscheint 
auf der linken Seite als Hemispondylus, auf der rechten Seite als Bogen- 
rudiment mit Querfortsatz, aber ohne Kérper und ohne Rippe. 


Folgende Brustsegmente liegen also vor: 
vollstindig. 
Links: Freier Hemispondylus. 
Rechts: Dorsales, mit dem darunterliegenden, zu 3 gehérigen Bo- 
gen verschmolzenes Bogenrudiment. 
vollstindig. 
Bilaterales, mit 5 verschmolzenes Bogenrudiment. 
vollstandig. 
Rechts: Der Halbbogen geht in den Spiralwirbel iiber. 


Spiralwirbel. 


Abb. 18—27 stellen die mégliche Entstehung dieser Wirbelbildung 
schematisch dar. 

Abb. 18 zeigt die normale Anlage der Kérper und die dorsal nicht 
verschmolzene Bogenanlage des 6., 7. und 8. Brustwirbels. Die Anlagen 
sind von der Riickseite gesehen dargestellt. Von Querfortsitzen, Gelenk- 
fortsitzen und Rippen ist ganz abgesehen worden. Das Bild zeigt dasselbe 


Stadium wie Abb. 21 mit dem Querschnitte des Embryos. 

Abb. 19 zeigt, dass die linke Hialfte des 7. Segments, abgesehen vom 
dorsomedialen Teil des Neuralbogens (in Abb. 22 gestrichelt) fehlt. Die 
Anlage der rechten Hilfte ist vollstandig, jedoch ihr Wirbelkérper mit 
dem 6. verschmolzen oder richtiger von diesem nicht differenziert. Mit 
diesem bildet er einen asymmetrischen Block. 

Wiahrend der weiteren Entwicklung wird das Wachstum auf der Seite 
am stiirksten sein, an der sich eine Wirbelanlage mehr vorfindet, da der 
Wirbel — nach BarpEEN — auf Kosten der zwischenliegenden Gewebe 
wachst; die Folge ist eine konvexe Kriimmung der ganzen Anlage nach 
rechts, wie Abb. 23 zeigt. Die Bogenanlagen sind hier nicht eingezeichnet. 

Auf der konvexen Seite werden sich die einzelnen Teile sperren, 
wahrend sie auf der konkaven Seite zusammengepresst werden (Abb. 24); 
ausserdem befinden sich auf der konvexen Seite drei Bogen und auf der 
konkaven Seite scheinbar nur zwet, da das kleine 7. Rudiment mit dem 8. 
vollstindig verschmolzen und von diesem assimiliert ist (gestrichelt). 

Auf beiden Seiten besteht eine gegenseitige Synostose der Bogenhalften, 
und zwar links an der Wurzel des Dornfortsatzes zwischen dem 6. und 
dem gemeinsamen 7. und 8. und rechts zwischen den beiden unteren, also 
dem 7. und 8. Bogen (nicht gezeichnet). 
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Wiahrend des weiteren Wachstums wird der 6. linke Halbbogen nicht 
auf die zugehérige Hilfte treffen, weil diese kranial verschoben ist, son- 
dern mit dem darunterliegenden 7. an der rechten Seite zusammenstossen. 
Da keine Tendenz zu einer Spaltbildung vorhanden ist, verwachsen diese 
beiden Halbbogen miteinander. Dieser 7. rechte Halbbogen gehért zu 
dem halben Kérper, der friiher als der unterste 
Keilwirbel behandelt worden ist und das kaudale 
Ende des Spiralwirbels bildet, waihrend der 6. 
rechte Halbbogen, der mit seinem Dornfortsatz 
allein stehen bleibt und von hinten einen Hemi- 
spondylus vorspiegelt, seinen kranialen Abschluss 
bildet (Abb. 25, 27). 

Wir sehen also, dass der Spiralwirbel nach 
dieser Auffassung eine verhiltnismassig einfache 
formale Genese hat, da er aus einem ganzen und pb. 27. Schematische 
einem halben Wirbel besteht, deren Bogen (die Darstellung des Spiral- 
linke Hialfte des einen mit der rechten Halfte des —_wirbels von vorne. 
anderen) dorsal verschmolzen sind. 

Abb. 20 zeigt die Verhiltnisse der Dornfortsitze schematisch als op- 
tischen Frontalschnitt dargestellt. Die linke Halfte des sechsten, siebten 
und achten und die rechte Halfte des siebten und achten Dornfortsatzes 
sind verschmolzen und bilden zusammen eine Platte, deren einzelne Kom- 


ponenten sagittale Verstirkungsstreifen wie etwa in der Riickenflosse 
eines Fisches bilden. 


Findet man aber das linke Bogenhalftenrudiment im Praparat wieder? 
Abb. 16 zeigt den hohen Bogen der linken Seite mit.8 bezeichnet. Sein 
oberer Teil wird nach unten durch eine schrig verlaufende Vertiefung 
begrenzt und geht in die grosse gemeinsame Dornfortsatzplatte tiber, 
wo sie einen Vorsprung bildet; der jedenfalls ein kleiner Processus spmosus 
sein kann; von derselben Erwigung wie oben ausgehend meine ich, dass 
dieser obere Teil der Platte méglicherweise das gesuchte Rudiment der 
linken siebten Bogenhalfte mit zugehérigem Dornfortsatz ist. Aber die 
Zusammenhinge sind hier nicht so klar, wie bei dem zweiten und vierten 
Wirbel. Das (mit 7 bezeichnete) Rudiment ist auch viel kleiner und hat 
nur ein Drittel der Héhe des darunterliegenden Bogens; auch fehlen ihm 
wie den anderen Rudimenten derselben Seite Querfortsatz wie Rippe 
und Ko6rper. 

Die Fortsetzung in der Ubersicht iiber die Brustsegmente gestaltet 
sich also folgendermassen: 

6. Die rechte Bogenhilfte des sechsten Segments geht in einen bilate- 
ralen vollstaindigen Kérper iiber; dessen linke Bogenhalfte mit Dornfort- 
satz ist mit des 

51—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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7. Segmentes rechter Bogenhilfte dorsal verschmolzen. Diese gehéri 


zum Keilwirbel und ihre linke Seite erscheint als dorsales Bogenrudiment 
das synostotisch vereint ist mit dem darunterliegenden 
8., das vollstindig ist. 


9., 10., 11., 12. vollstandig mit Rippen. Der obere Lendenwirbel ha 


Abb. 28. Sche- 
matische Darstel- 
lung der Brust- 
wirbelsiule von 
hinten. 


an der rechten Seite eine ganz kleine rudimentire Rippe 
Bei den fiinf anderen ist, wie oben gesagt, nichts zi 
bemerken. 

Es gibt somit ausser den sieben Halswirbeln in 
ganzen 12 Brustsegmente und dazu 6 Lendenwirbel 
also zusammen 25 priisacrale Wirbel. Abb. 28 zeigt 
eine schematische Darstellung der Brustwirbelanlage 
Die Synostosen sind nicht eingezeichnet. 


Spiralférmige Wirbel sind friiher beschrieben wor- 
den. Nach Fak hat Hyrrt in seinem »Lehrbuch de 
Anatomie des Menschen» (16. Auflage, Seite 326) eine 
anormale Bildung des Kreuzbeins beschrieben, wo »die 
seitlichen Bogenhialften der falschen Wirbel miteinander 
so verwachsen sind, dass die rechte Bogenhialfte des 1. 
Wirbels mit der linken des 2., die rechte Halfte des 
2. Wirbels mit der linken des 3. usw. zusammenstésst . . . 
Die linke Bogenhilfte des 1. und die rechte Bogenhilfte 
des letzten Kreuzbeinwirbels ragen als stumpfe Hocker 
unverbunden hervor.» 

Ahnliche Falle sind von Roxiransky, Putti, AEBY 
und Faux beschrieben worden. 

ScHWEGEL beschreibt eine schrige Vereinigung von 
Bogenhalften am 3.—5. Halswirbel, die dadurch ent- 
steht, »dass die linke Bogenhilfte des 3. Halswirbels 
fehlt. Die Bogenhalften sind gleichsam in einer Spirale 
untereinander vereinigt.» 


Man fragt sich unwillkiirlich, warum aus dem un- 
teren Keil, aber nicht aus dem oberen ein Spiralwirbel 
entstanden ist. Sind die Voraussetzungen an diesen bei- 
den Stellen nicht sozusagen gleich? Wohl im wesent- 


lichen, doch nicht durchaus. Man kann sich denken, dass ein Einfluss 
auf die Wachstumsrichtung der Halbbégen ausgeiibt worden ist, und 
zwar durch die Synostosen zwischen den gleichseitigen Halbbégen der 
niederen Gruppe: Zwischen dem sechsten und achten auf der linken Seite 
(der kleine siebte spielt keine Rolle) und zwischen dem siebten und achten 


auf der rechten Seite. Es ist nicht ausgeschlossen, dass der sechste linke 
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nd der siebte rechte auf Grund dieser Synostosen heruntergezogen 
orden sind, wihrend der sechste rechte, der frei ist, seine natiirliche 
Vachstumsrichtung beibehalten hat und daher anscheinend kranial ver- 
choben ist. Diese Synostosen kommen in den oberen Gruppen nicht vor. 

Wie gesagt, haben die dorsalen Wirbelrudimente weder Rippe, Kérper 
och den vorderen Bogen; aber zwei der rudimentiren Halbbogen haben 
2 einen Querfortsatz. Dieses stimmt mit der Auffassung Purris iiberein, 


Abb. 29. 


dass die Rippe ein Produkt des vorderen Bogens ist; wo die Rippe fehlt, 
ist auch kein vorderer Bogen vorhanden und umgekehrt. Das passt 
aber weniger gut zu Puttis Elementarwirbel. Demzufolge sollte der la- 
terale Teil des Wirbels, d. h. der vordere Bogen mit dem Querfortsatz eine 
der elementaren Grundeinheiten darstellen, deren Anlage entweder voll- 
stiindig ist oder ganz fehlt; sonst hat das Schema keine Berechtigung. 
Hier in diesem Falle haben wir nur einen Teil, nimlich den Quer- 
fortsatz, aber keinen vorderen Bogen; die fehlende Ubereinstimmung 
zeigt Abb. 29. 

Es gibt auch andere morphologische Wirbelanomalien, die man mit 
Hilfe von Purttis Elementarwirbel kaum erkliren kann. Z. B. den hin- 
teren Hemispondylus (MULLER, Seite 97, Abb. 115), den miihlstein- 
formigen Kérper (ScHMoRL, Seite 28, Abb. 46), Kérper mit hinterem 
keilformigem Defekt (ScHMorRL, Seite 30, Abb. 51 u. 52) und iiberhaupt 
die Faille, die man mit dem Begriffe »persistierende Chorda» in Ver- 
bindung bringt. 

Dass Putti mit Hilfe seines Schemas alle Wirbelvariationen, die ihm 
begegnet sind, hat erkliren kénnen, ist dennoch nicht merkwiirdig. Wenn 
man einen Wirbel namlich in hinreichend viele Teile aufteilt, so wird 
man aus diesen die allermeisten Formen aufbauen kénnen; je mehr Teile, 


iy 
Th 


794 BASKEN WERENSKIOLD 


um so mehr Formen; Purtis Wirbel, der aus 6 Teilen besteht, ergil 
somit 34 verschiedene Kombinationen, wobei die persistierenden Spalte 
nicht beriicksichtigt sind. Aber dazu kommt, dass ein grosser Teil vo» 
Puttis Material aus dem Jahre 1910 klinisch-réntgenologisch ist und di 
hier behandelten Einzelheiten entziehen sich des réntgenologischen Bx 
weises. Weder die Bogenrudimente, der Spiralwirbel, als solcher, noch di, 
asymmetrischen Bogensynostosen meines Falles kénnen auf dem Rént 


Abb. 30. Nach FELLER und STERNBERG. 


genbild selbst bei unmittelbarem Vergleich mit dem Priparat erkannt 
werden. Die Seitenbilder konnten hierbei nicht helfen; durch Stereo- 
skopie kann man jedoch in jedem Falle die beiden freien Bogenhalften 
mit zugehérigem Dornfortsatz differenzieren. Das ist aber auch alles. 

Es ist von Bedeutung, die hier behandelten Verhaltnisse bei Erwach- 
senen mit FELLER und STERNBERGs 21 mm langem Menschenembryo, 
Abb. 30 zu vergleichen. Hier sieht man 6 Wirbelanlagen, deren unterste 
gespalten ist. 3 und 4 sind rechtsseitige Keilwirbel; die Grenze liegt nicht 
in der Mittelebene, der Chorda entsprechend; beide, besonders die von 3, 
liegen vielmehr links davon. Auf der linken Seite des 3. bis 5. Wirbels 
befinden sich zusammenhingende Bogenanlagen und Bandscheiben. 
Zwischen der 4. und 5. Kérperanlage befindet sich auf der rechten Seite 
eine niedrige Bandscheibe; man-sollte erwarten, dass diese Anlagen sich 
zu einem asymmetrischen Kérperblock entwickelten. 

Aus der Abbildung geht hervor, dass die Chorda sich hier wie in mei- 
nem Falle wegen des starkeren Wachstums der Anlage auf dieser Seite 
nach rechts kriimmen muss. 
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Hier sieht man also auch, dass die Kérperanlagen nicht dem Puttt- 
chen Schema entsprechen. 


Hauptergebnisse 


In dieser Wirbelsiule mit 10 Rippen und ausgedehnten asymmetrischen 
‘érper- und Bogensynostosen findet man auch alternierende Keilwirbei 
iit je einer Rippe. Der untere Keil bildet einen Teil eines Spiralwirbels. 
iese Bildung wird erklirt als Ergebnis kombinierter, gleichseitiger 
Sogensynostosen und asymmetrischen Héhen-(Liingen-)Wachstums auf 
trund eines Keilwirbels, der die Kriimmung der Anlage bewirkt, und 
war in der Art, dass die zusammengehérigen dorsomedialen Bogenenden 
uueinander verschoben und schief zusammengewachsen sind. 

Die fehlenden Halbsegmente der Keilwirbel werden als kleine, rudi- 
mentire Halbbégen nachgewiesen. Ebenfalls wird ein bilaterales Bogen- 
cudiment nachgewiesen, das ein ganzes Segment vertritt. Keines von die- 
en hat Rippen, Kérper oder vordere Bogen. Die fehlenden Brustwirbel 
findet man also als rippenlose Bogenrudimente, so dass im ganzen 12 
Brustsegmente vorhanden sind. Der Fall scheint Purtis Annahme, die 
Rippe sei ein Produkt des vorderen Bogens, zu bestiitigen. Die rudimen- 
taren Halbbégen zeigen direkt, dass in diesem Falle keine Segmentverschie- 
bung der alternierenden Keilwirbel stattgefunden hat. Auch in der Literatur 
findet man keinen sicheren Anhalt dafiir, dass Segmentverschiebungen 
iiberhaupt vorkommen. 

Weder die Wirbelrudimente, noch der Spiralwirbel als solcher lassen 
sich auf dem gewoéhnlichen Réntgenbild identifizieren, und auf Grund von 
Réntgenuntersuchungen gezogene Schliisse iiber die Genese morpholo- 
gischer und numerischer vertebraler Anomalien hatten daher nur einen 
bedingten Wert. 

Die Ausstreckung der rudimentiiren Bildungen in transversaler Rich- 
tung deckt nicht die Grenzen, die dem Puttischen Elementarwirbei ent- 
sprechen. Man muss davon ausgehen kénnen, dass die rudimentdren 
Wirbel nicht nach einem bestimmten Schema angelegt werden. Man kann 
ste in jeder Ausdehnung finden, von der normalen bis zum vollstindigen 
Ausjfall. 

Die Chordadeviation, die FELLER und STERNBERG beim Keilwirbel 
gezeigt haben, wird als Glied der spinalen Deviation, welche sekundir 
und die Folge eines Keilwirbels und nicht dessen Ursache ist, aufge- 
fasst. 

Sowohl die morphologischen Anomalien von Einzelwirbeln und die 
unterbliebene Differenzierung kénnen als mangelhafte Anlage teils der 
Wirbel, teils des Bandapparates erklirt werden, indem die letztere zu 
ganzen oder teilweisen Blockbildungen und Synostosen fiihrt. 
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Inwieweit die vertebralen Anomalien von vornherein falsch angeleg 
oder das Ergebnis von Reduktions- und Verwachsungsvorgiingen sina 
geht aus dieser Beobachtung nicht hervor. Aber ihr gewéhnlich gemein 
sames Auftreten und das gelegentliche Vorkommen bei Verwandten deute 
auf eine primiire erbbedingte Anlage hin. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In dem Priiparate einer Wirbelsiiule mit infranumerischen Brustwirbeln finden sic} 
zwei Keile, von denen der untere einen Teil eines spiralférmigen Wirbels bildet. Die feh- 
lenden Segmente sind als rippenlose, rudimentiire Bogen, mit den Nachbarbégen syno 
stotisch verschmolzen, nachgewiesen. Auf dem Réntgenogram sind sie nicht ersicht- 
lich. Es wird eine Erklirung fiir die morphologische Genese des Spiralwirbels gegeben. 


SUMMARY 


In a specimen of the spine with a missing number of thoracic vertebras two wedge- 
formed segments were found, the lower of which constituted a part of a spiral vertebra. 
The missing segments were identified as rib-less, rudimentary vertebral arches, connected 
with the neighbouring arches by synostosis. They were not visible on the radiographs. 
The author offers an explanation of the morphological genesis of the spiral vertebras. 


RESUME 


Dans une préparation du rachis avec vertébres dorsales infranumériques, se trouvent 
deux vertébres cunéiformes, dont l’inférieure forme une partie d’une vertébre spirali- 
forme. Les segments manquants se retrouvent sous forme d’arcades rudimentaires sans 
cétes, qui sont liées en synosthose avec les arcades voisines. Ils ne sont pas visibles sur 
les radiogrammes. La genése morphologique de la vertébre spiraliforme est expliquée. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF ST. ERIK’S HOSPITAL, STOCKHOLM 
(CHIEF: DR. CARL SANDSTROM) 


TWO CASES OF PNEUMOPERITONEUM WITHOUT ANY 
SIGNS OF PERFORATION OF ALIMENTARY 
CANAL OR ABDOMINAL WALL! 


by 


Gunnar Moberg 


The commonest cause of free gas in the peritoneal cavity with the 
abdominal coverings intact is, as is well known, perforation of the wall 
of the digestive tract. The finding of free gas in the peritoneal cavity in 
conjunction with symptoms of some acute , abdominal condition or after 
some severe trauma to the abdomen is also regarded almost as proof of 
a perforated digestive tract. In some cases however the possibility of 
the gas having entered the abdominal cavity by some other route must 
be considered as this may have some bearing on the subsequent treat- 
ment. After laparotomy air often remains in the abdomen and at times 
it is not absorbed until several weeks later. When therefore some acute 
complication arises during the next few weeks after an operation the 
presence of free gas must not be accorded the same significance as under 
other circumstances, even if in the judgment of such cases this symptom 
is naturally also taken into consideration. 

However, there are certain diseased conditions which cause free gas 
to arise in the abdominal cavity without either the digestive tract or 
the abdominal coverings having been perforated. Even if such cases are 
relatively uncommon it is of practical importance to take them into 
account since in some of them the acute abdominal symptoms may 
dominate the clinical picture. In pneumatosis cystoides intestini et 
peritonei free gas at times occurs in the abdominal cavity without the 
presence of any visible perforation of the digestive tract. As this 
condition is sometimes complicated with intestinal stenosis and ileus 
(NAESLUND) and a great many of these patients have a gastric or 
duodenal ulcer with pyloric stenosis (KoPELOWITZ), it is necessary also 


1 Submitted for publication Aug. 31, 1937. 
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Fig. 1. Case 1. Free gas under the right dome of the diaphragm. 


to consider the possibility of pneumatosis cystoides in the differential 
diagnosis of acute abdominal cases where free gas has been found. In 
addition we have a ciinical condition which goes under the name of 
pneumoperitonitis or preumoperitoneum and which usually occurs after 
laparotomies (ALLEMANN). In some of these cases the gas is formed in 
the abdominal cavity without any definite changes in the peritoneum 
or other abdominal organs being found. Often the gas occurs in great 
quantities producing the clinical picture of the socalled »tension pneumo- 
peritoneum». A few other causes of pneumoperitoneum mentioned in 
the literature will not be related here, as they, together with those 
mentioned above, are referred to in LAURELL’s paper on free gas in the 
abdominal cavity (Acta Radiologica 1925, p. 590). The reader is also 
referred to this paper regarding the roentgenologic procedure used in 
the detection of intra abdominal gas. 

Reference is also made in LAURELL’s work to air introduced into 
the peritoneal cavity for the purpose of diagnosis as also that it can be 
introduced either by a needle or by inflation via the Fallopian tubes. 

In women air is also known to have been brought into the abdominal 
cavity during vaginal douche and a case of that nature has been published 
by Frirz. A similar case will be related here in addition to another 
one where the air may possibly have been introduced via the genitalia 
although, as far as one knows, there had been no manipulations of the 
parts concerned. 

Recently I. Hotmeren in Nordisk Medicinsk Tidskrift has given 
report on a case of pyloric stenosis and pneumoperitoneum that in many 
considerations resembles case II. 


Case 1. Case report M. 4235/35. Female, aged 31. Admitted Aug. 21, 1935. 
Patient has had the ordinary diseases of childhood besides typhus at the age of 4 years. 
Primipara. Partus *!/, 1934. For a brief period after delivery had heartburn, eructations 
and ache in the pit of the stomach. Complaints now almost gone but still no appetite. 
Has lost 2'/, kg. during the last month. Menstruation somewhat painful and irregular 
after the childbirth. Has had no miscarriage. 
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Fig. 2. Case 1. Control examination the following day. The free gas under the 
right dome of diaphragm has disappeared. 


Present condition. General condition satisfactory. Afebrile. On physical ex. nothing 
of note in lungs or heart. Abdomen: soft and not tender. Liver and spleen not palpable. 
Nothing out of the ordinary regarding gastric juice, faeces, urine, blood or metabolism. 
Sedimentation reaction 1 mm/I hr. 

Roentgen ex. of lungs **/, showed somewhat enlarged hilum shadows and radiating 
from these a few denser bands. In the basal and middle part of the lung field there are 
just a few calcified spots of smaller size. There are no signs of any active parenchymatous 
processes. 

Under the right dome of the diaphragm above the liver shadow there is a thinner 
zone almost as wide as two finger-breadths most probably caused by free gas in the 
abdominal cavity (Fig. 1). On a control examination the following day this attenuated 
zone had disappeared (Fig. 2). 

Roentgen examination of the stomach on */, shows this to be of normal shape 
and size with everywhere. soft and varying outlines. The mucous membrane relief is 
normal. During screening there arose an intermediary layer of secretion. Peristalsis 
and emptying ordinary. No retention after 4 hours. Duodenal cap normal. There were 
no indications of ulcer or tumorous infiltration of stomach or bulb. 

Examination of the tract showed normal conditions of the small intestine and a 
somehwat long and wide colon. 

On account of the gas found under the diaphragmatic dome the patient was ques- 
tioned whether she had been doing any vaginal douching lately; this she admitted 
having done shortly before admission to the hospital. 


Case 2, Case report M. 3057/33. Female, aged 81. Admitted %/, 1933. 


Previously on the whole well. For some time back been constipated and troubled 
with sour eructations. For the last fortnight voluminous vomiting of retention type. 
No abdominal pains. Last week diarrhoea. 

Present condition. General condition unaffected. Afebrile. Heart: left-sided enlarge- 
ment. Systolic murmur over apex and aorta. On physical examination of lungs nothing 
abnormal. 

Abdomen: slight tenderness of epigastrium. Just above umbilicus can be felt a solid 
tumour, the size of a child’s hand. On palpation patient begins hiccoughing, ending up 
after a few minutes in voluminous vomiting. 

Rectal ex.: nil abnormal. 

Analysis of vomited matter shows no free HCl, total acidity 49, Uffelmann +. 
plenty of Boas-Oppler’s bacilli. Faeces: dark brown and slimy, Weber +++. 
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Fig. 3. Case 2. Pyloric stenosis. Large and distended stomach. 


Examination of blood and urine showed nothing of importance. Sedimentation 
reaction 6 mm./1 hr, 

Roentgen examination of stomach ”/;: large and much distended stomach, the canalis 
of which close to the pylorus presents some obstruction preventing any contrast to 
pass during screening. The nearest part of the minor curvature also seems to be somewhat 
stiff and torn (Fig. 3). Most iikely there is some tumorous infiltration here causing stenosis 
(cancer). 

At the beginning of the examination a layer of gas, about 1 cm. broad, was observed 
under both diaphragmatic cupolae. On examination in left- and right-sided positions this 
gaseous layer was seen above the liver- and spleen outlines respectively, thus pointing 
to free gas in the abdominal cavity (Fig. 4 and 5). Roentgenologically it is impossible 
to be certain of the cause of this. There is no visible perforation of the stomach. 

Owing to the patient’s impaired condition a complete examination could not be done, 
only radiograms in reclining position being taken. 

27/,. Since admission has had repeated copious vomiting about 1—2 hours after 
meals. Is complaining of ache and tenderness in the epigastrium. Rectal drop saline 
is badly retained, 


**/,. Rise of temperature. Death took place */;. 
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Post-mortem ex. Cardioartherio- 
sclerosis. Widespread fibrosis of 
myocardium. Cicatrization of papil- 
lary muscles of mitral valve. Pu- 
rulent bronchitis. Atelectasis of 
inferior lobe of left lung. Catarrhal 
pneumonia of inferior lobe of right 
lung. Caseous tuberculous lymph- 
nodes of left hilum. Cicatrization 
of left kidney. Uterine polypi. — 
Uleerating scirrhous carcinoma of 
pyloric canal. 

There were no signs of perfora- 
tion of gastro-intestinal canal or 
any changes in the peritoneum. Nor 
were there any pathological changes 
of the genital organs besides the 
uterine polypi. No free gas could 
be detected in the abdominal 
cavity. 


In the first case it stands 
to reason to assume that the 
gas had been introduced into 
the abdominal cavity at the 
time of the vaginal douche. 
As Fritz has described it, it may happen during such vaginal lavage 
that, where a rubber ball is used and only partly filled with fluid and 
for the rest with air, the latter becomes forced into the uterus and, 
further, through the tubes into the abdominal cavity. Fig. 1 is taken 
the day after admission and shows the gaseous layer under the right 
diaphragma. Fig. 2 is taken after yet another day. No gas can be seen 
in this picture wherefore it seems to have rapidly become absorbed. 

The gas present in the second case seems however more difficult 
to explain. What first comes to one’s mind as a cause of the free gas is, 
I suppose, that some minute perforation of the stomach really had been 
present though on account of its smallness it had not let through -other 
contents of the stomach but well enough gas into the abdominal cavity. 
Possibly the perforation might later have become occluded. Such an 
explanation, however, is scarcely quite satisfactory as we are dealing 
with an ulcerating carcinoma. Had a perforation really been present 
its subsequent occlusion is, I suppose, less likely since the wall of the 
stomach was continuously subjected to great strain through distension 
and the copious vomiting which continued for all the 11 days the patient 
lived after the roentgen examination. In the opinion of Professor HEN- 
SCHEN who conducted the post-mortem examination a perforation, had 


Fig. 4. Case 2. Gas under both diaphragmatic 
cupolae in left-sided position. 
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Fig. 5. Case 2, Gas above the spleen in right-sided position. 


it been present, would also undoubtedly have been reflected on the 
peritoneum. 

Since besides the cancer and the ectopic stomach no other pathological 
changes were found in the abdominal cavity at the autopsy the only 
other possible explanation of the free gas w ould seem to be that it had 
been introduced via the genital organs. As far one knows no vaginal 
lavage or other manipulation of those parts had been carried out on the 
8l-year old woman. It seems to me therefore that the only possibility 
that remains to discuss is whether air may have been introduced into the 
abdominal cavity via the genitalia as a result of pressure differences in 
the abdomen. 

A number of investigators have carried out measurements of the 
intraabdominal pressure under various conditions in animals and man, 
either by means of a canula in the peritoneal cavity or by an inflated 
rubber-ball introduced into stomach or rectum and connected with a 
water manometer. Other more complicated methods have also come 
into use. Under certain conditions one then found a negative pressure, 
varying for different positions of the subject, as also that the pressure 
varied within different parts of the abdominal cavity with the subject 
in the same position. SaLkrin found that the pressure in the rabbit in 
the supine position and with the abdominal coverings relaxed was nor- 
mally below atmospheric pressure and might even amount to —50 mm. 
H.0. However, the pressure was found to become higher the lower 
down into the abdominal cavity one came in this supine position. On 
lowering the head of the subject, however, a negative pressure was found 
in the hypogastrium of —30 mm. EISENMENGER experimented on him- 
self with a rubber-ball filled with air and introduced into the rectum 
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and connected with a water manometer. In the supine and standing 
positions he then found a positive pressure while, on the other hand, 
when he took a knee-elbow position the pressure fell to —90 mm. He 
assumed the rectal pressure to be lying 40—60 mm. higher than within 
the surrounding parts of the peritoneal cavity on account of the muscular 
tonus of the intestinal wall, and —90 is the figure calculated for the 
pressure of the surroundings of the rectum. In experiments with dogs 
where a canula was placed in the lower part of the abdomen OvERHOLT 
found in a dog weighing 8 kilogram a negative pressure of 127 mm. 
when it was placed with its head downwards. The fairly considerable 
negative pressure obtained in the lower part of the abdomen in these 
positions (knee-elbow position, upper part of the body lowered) is con- 
sidered due to the viscera falling forwards and upwards whereby a suction 
effect is produced. 

In view of these facts it may perhaps be possible under certain con- 
ditions that the negative pressure within the lower part of the abdomen 
may become of such degree as to permit of air being forced by the at- 
mospheric relative over-pressure from without into and through the 
Fallopian tubes. In the present case we are concerned with a woman in 
whom the stomach was filled with several litres of fluid. She was some- 
what emaciated wherefore the fat in the abdominal cavity occupied 
a relatively small space and since but a small quantity of food or none 
at all could pass through the pylorus the intestines were but feebly 
filled with gas. It is clear therefore that the stomach must have occupied 
a dominating position in the abdominal cavity. When vomiting it is 
quite possible that she placed herself just in the knee-elbow position, a 
relatively reasonable position if she had to vomit in a small vessel stand- 
ing on the floor. The large and heavy stomach then falls forwards and 
upwards. As long as abdominal pressure is active during vomiting it is 
probably unlikely that any great negative pressure can arise in the lower 
abdomen; on relaxation of the pressure, however, and with large masses 
still being left behind in the stomach it is quite feasible that the prolapse 
of this may produce a suction effect greater than under normal condi- 
tions and possibly sufficiently great to bring about suction of air through 
the tubes. There would also seem to be much stronger grounds for 
getting a more marked negative pressure in the lower abdomen here 
than in the experiments carried out. 


SUMMARY 


_ Report on two cases of free gas in the abdominal cavity found on roentgen examina- 
tion. This finding was in both cases unexpected and difficult to correlate with the pa- 
tient’s other symptoms. In the first case the gas had most probably entered the abdominal 
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cavity in the course of vaginal douching undertaken one of the immediately preceding 
days. The second case, a woman aged 81 with cancer of the pylorus causing stenosis and 
a large ectatic stemach, died 11 days after the roentgen examination. On autopsy there 
was no perforation to be found either of the stomach or any other part of the digestive 
canal. Nor could one find any changes in the peritoneum or any free gas in the cavity. 
The mode of entry of the gas is discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber zwei bei Réntgenuntersuchung konstatierte Fille von freiem 
Gas in der Bauchhéhle. Dieser Befund war in beiden Fiilen unerwartet und schwer mit 
den iibrigen Symptomen des Patienten in Zusammengang zu bringen. Im ersten Falle 
war das Gas am wahrscheinlichsten im Laufe einer — am unmittelbar vorhergehenden 
Tage vorgenommenen — Vaginaldusche in die Bauchhéhle gelangt. Der zweite Fall 
betrifft eine Frau im Alter von 81 Jahren mit einem stenosierenden Pyloruskarzinom 
und einem grossen erweiterten Magen. Die Frau starb 11 Tage nach der Réntgenunter- 
suchung, und bei der Sektion wurde weder im Magen noch in anderen Teilen des Verdau- 
ungskanals eine Perforation gefunden. Auch waren weder Verinderungen am Peritoneum 
noch freies Gas in der Héhle festzustellen. 

Verf. erértert die Frage, in welcher Weise der Eintritt des Gases zustandegekommen 


sein kann. 


RESUME 


Rapport au sujet de deux cas de gaz libre dans la cavité abdominale, trouvés a 
lexamen roentgen. Cette constatation était inattendue dans les deux cas, ainsi que difficile 
a rattacher aux autres symptémes des malades. Dans le premier cas, le gaz avait pénétré 
dans la cavité abdominale, selon toute vraisemblance, 4 l’occasion d’une douche vaginale 
entreprise peu de jours auparavant. Le second cas, celui d’une femme de 81 ans avec 
cancer du pylore occasionnant une sténose et une vaste ectasie stomacale, mourut 11 jours 
aprés l’examen roentgen. A l’autopsie, on ne put trouver aucune perforation de l’estomac 
ni d’une autre partie quelconque du canal digestif, pas plus qu’on ne put découvrir de 
changements dans le péritoine ni de gaz libre dans la cavité. 

Il est finalement discuté du mode d’entrée du gaz libre. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES VASTERAS, SCHWEDEN. 
CHEF: DR. AXEL R"NANDER 


IN SCHWEDEN RONTGENUNTERSUCHTE FALLE VON 
ZYSTINURIE MIT KONKREMENTBILDUNG 


EINE UNTERSUCHUNG UBER DIE RONTGENDICHTIGKEIT 
DER ZYSTINSTEINE ' 


von 


Axel Renander 


Die vorliegende Arbeit, die diejenigen Seiten des Zystinurieproblems 
beleuchten soll, die fiir den Réntgenologen von Interesse sein kénnen, 
griindet sich auf drei Publikationen von C. Th. M6rner: »Klarstellung 
dessen, was bisher in unserem Lande iiber Zystinurie bekannt ist». Da 
die einfache Zystinurie klinisch nicht derart ist, dass sie allein an und 
fiir sich ee Réntgenuntersuchung motiviert, kommt der Réntgenologe 
gewohnlich nicht mit zystinurischen Patienten in Beriihrung, bevor die 
Zystinurie durch Konkrementbildungen in den Harnwegen kompliziert 
worden ist. 

Verfasser fasste Interesse fiir die Zystinurie besonders durch zwei 
mit Konkrementbildung verbundene Zystinuriefille, die am_hiesigen 
Krankenhause réntgenuntersucht wurden, zum Teil mit gegensiitz- 
lichen Befunden. Im einen Falle wurden dichte Konkrementschatten 
beobachtet, wihrend im anderen Falle nur ein Ureterhindernis nach- 
gewiesen werden konnte, aber keine réntgenologischen Konkremente. 
Die allgemein gehaltenen und einander widersprechenden Angaben in 
der Literatur iiber die Réntgendichtigkeit der Zystinsteine und das 
iiusserst spirliche Vorkommen von kasuistischen Mitteilungen iiber 
réntgenuntersuchte Fille von Zystinurie mit Konkrementen regten mich 
dazu an, an dem von MOrneEr sorgfaltig gesammelten Zystinuriematerial 
in Schweden eine genauere Untersuchung der réntgenologischen Befun- 
de beim Vorkommen von Zystinkonkrementen vorzunehmen. 

MOrNER hat in seinen drei Arbeiten die Resultate seiner Unter- 
suchungen iiber alle in Schweden bis zum Jahre 1932 bekannten Fille von 


1 Bei der Red. am 28. VI. 1937 eingegangen. 
52—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Zystinurie vorgelegt; ihre Anzahl belief sich zu diesem Zeitpunkte auf 
30. In 22 von diesen Fallen war die Zystinurie mit Steinbildung kompli- 
ziert. Aus den in MOrners Kasuistik enthaltenen Ausziigen aus den 
Krankengeschichten geht hervor, dass bei 13 von diesen 22 Patienten 
mit Zystinsteinbildung R6éntgenuntersuchung vorgenommen worden 
war. Nach Erscheinen seiner Veréffentlichungen kamen weitere 6 Fille 
von Zystinurie zur Beobachtung, von welchen 4 wegen Konkrement- 
bildungen réntgenuntersucht wurden. Durch Prof. MORNERs grosses 
Entgegenkommen gelang es dem Verfasser, die betreffenden Anstalten, 
an welchen diese Patienten behandelt worden waren, zu ermitteln, und 
dadurch die Vorliegende Réntgenkasuistik um weitere 4 Fille zu er- 
weitern. Die gesamte Kasuistik aller in Schweden réntgenuntersuchten 
Faille von Zystinurie mit Konkrementbildung umfasst also gegenwirtig 
17 Fille. 

Dadurch, dass Verf. sich an die Réntgenologen der verschiedenen 
Krankenhiuser wandte, wo ciese Patienten :éntgenuntersucht worden 
waren, oder bei Kreisspitiilern, an welchen kein Réntgenologe ange- 
stellt ist, an den betreffenden Chefarzt, gelang es, die Réntgenbilder 
von 11 Zystinuriefillen mit Konkrementen zu sammeln (die eigenen Fille 
mitgerechnet). In den iibrigen 6 Fallen waren die Réntgenbilder an den 
betreffenden Krankenhiusern nicht aufbewahrt worden. Die Herren, 
welche die grosse Freundlichkeit hatten, mir das Réntgenmaterial der 
in Rede stehenden Faille zur Verfiigung zu stellen, Prof. G. ForssEt1, 
die Doktoren A. AkeRtuND, T. Lunpéy, 8. ARNEL, Y. OLsson und 
E. Haasere, bitte ich, meinen herzlichsten Dank entgegenzunehmen. 

Vor dem Bericht iiber diese Fille mag im nachstehenden in Kiirze 
das allgemeine Wesen der Zystinurie, ihr Verlauf, ihre Therapie sowie 
die Entstehung nebst dem gewoéhnlichen Charakter der Konkremente 
beriihrt werden. 

Die Zystinurie wird zu der Krankheitsgruppe gezihlt, die man als 
Aminosiurediathesen bezeichnet, und besteht in einer Hemmung des 
intermediiren Eiweissumsatzes. Zu dieser Gruppe gehéren ausser der 
Zystinurie die Diaminourie und die Alkaptonurie. Die haufigste von 
diesen ist die Zystinurie, auch sie allerdings eine rel. seltene Krankheit. 
Durch Mérners Untersuchungen ist klargestellt worden, dass die Zystin- 
urie entschieden haufiger ist, als man friiher angenommen hatte. 

Nach seiner chemischen Konstitution wird Zystin als Bisulfid der 
Monoaminosiiure a-Amino-f-Thiopropionsiure — CH, SH - CH - NH: - 
* COOH - bezeichnet. Normalerweise wird dieses im Organismus weiter 
zersetzt, und der Schwefel in Form von Sulfaten, Estersulfaten und 
sogen. Neutr=lschwefel durch den Harn ausgeschieden. Beim Zystin- 
uriker machi der Abbau des schwefelhaltigen Eiweissmolekiils beim 
Zystin halt, das als solches im Harn ausgeschieden wird. Das Zystin, 
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das in Wasser sehr schwer léslich ist, wird jedoch durch eine Reihe ge- 
wisser im Harn gleichzeitig vorhandenen Stoffe in betrachtlichem Grade 
in Lésung gehalten (ungefihr '/. g per Liter Harn), kann aber, wenn es 
in stirkerer Konzentration vorhanden ist, schon in den Harnwegen, in 
fester Form abgeschieden werden (Steinbildung). 

Die Zystinurie ruft an und fiir sich keine Krankheitssymptome her- 
vor, sondern kann vielmehr als eine Stoffwechselanomalie bezeichnet 
werden. Nur in denjenigen Fallen, wo sich das Zystin in den Harn- 
wegen absetzt, kann es Konkrementbildungen veranlassen. In diesen 
Fallen stellen sich die der Lithiasis eigenen Symptome ein. 

Mitunter kann die Zystinurie familiir auftreten. Unter MORNERs 
36 Fallen wurden 7 Geschwistergruppen mit familiirem Vorkommen 
von Zystinurie konstatiert. 4 von diesen Gruppen umfassten 2, und 3 
Gruppen 3 Individuen (eines von diesen Geschwisterpaaren kam erst 
nach Abschluss der Publikationen zur Beobachtung). 

Der Verlauf ist intermittierend, und die Patienten kénnen ein hohes 
Alter erreichen. Von den § Patienten, die zum Zeitpunkte der zweiten 
Arbeit MOrNERS (1925) gestorben waren, hatte der alteste sein 75., 
und der jiingste sein 34. Lebensjahr erreicht. 

Kine radikale Therapie, die nicht nur voriibergehend, sondern fiir 
langere Zeit bewirken kénnte, dass das Zystin zu normal im Harn vor- 
kommenden Bestandteilen verbrannt wiirde, ist noch nicht bekannt. 
Allerdings kann das Zystin durch geeignete Alkalidiit im Organismus 
teilweise zersetzt und auch daran gehindert werden, sich auszukristal- 
lisieren, wodurch die Gefahr von Konkrementbildung fiir den Augen- 
blick abgewendet ist, eine solche Therapie kann aber nicht durch De- 
zennien durchgefiihrt werden, u. a. wegen der Gefahr der Bildung von 
Phosphatsteinen. Die einzige Therapie, die dem Zystinuriker gegen- 
wartig Hilfe bringen kann, ist Herabsetzung der Zufuhr von Zystin- 
material durch die Nahrung, d. h. Einschrankung der Eiweissdiit. 

Der Zeitpunkt des Auftretens von Konkrementbildung war in den von 
MO6rNER untersuchten Fallen sehr variierend. Die friiheste direkt beob- 
achtete Steinbildung wurde bei einem 18monatigen Kinde (Fall 4), die 
spitest aufgetretene bei einem 69jahrigen Individuum_beobachtet. 
Kine friihere Auffassung, nach der Zystinsteine nur bei Kindern oder 
bei Jugendlichen héchstens bis zum Alter von 25 Jahren auftreten soll- 
ten, ist also durch MORNERS Untersuchungen widerlegt worden. Unter 
den 18 Fallen von Zystinurie mit Konkrementen, die im Jahre 1932 
bekannt waren, konstatierte man die erste Steinbildung in 11 Fallen 
bei Individuen, die das 25. Lebensjahr iiberschritten hatten. 

Vereinzelte Male kann man bei einem Zystinuriker einen Urolith 
von anderem Typus als dem der Zystinsteine finden (Siehe Fall 5 und 
Fall 9). 
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Die Grésse der Konkremente wechselt betrichtlich, und mitunter 
kénnen sie groteske Formationen annehmen. Der im Falle 1 entfernte 
linksseitige Ureterstein wog 40.7 g. Der grésste Stein in MORNERs Ma- 
terial wog 50.2 g und wurde aus der Blase extrahiert (Fall 12). Die im 
Fall 6 entfernten 5 Blasensteine wogen zusammen 90 g. 

Wie schon erwihnt wurde, umfasst die folgende Kasuistik 17 Fille 
oder siimtliche in Schweden bis zum Jahre 1936 réntgenuntersuchten, 
Zystinuriker mit Konkrementbildung. Die meisten (Fall 1, 2, 3, 4, 5, 
6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16) sind MOrneErRs Arbeiten entnommen. Die iib- 
rigen (Fall 7, 8, 14, 17) wurden M6rner nach Erscheinen seiner Arbeit 
gemeldet, sind aber noch nicht publiziert. In der Kasuistik des Ver- 
fassers ist, wenn die Falle in MOrNeERs Kasuistik enthalten waren, in 
Klammern die entsprechende Nummer des Falles in der M6RNERschen 
Kasuistik angegeben. Die Ausziige aus den Krankengeschichten wurden 
in diesen Fallen aus MORNERS Kasuistik gemacht und soweit verkiirzt, 
wie Verf. es fiir den Zweck dieser Arbeit als wiinschenswert betrachtete. 
Nur beziiglich der Réntgenbefunde wurden durch Einholung von voll- 
stindigen Réntgengutachten aus den betreffenden Krankenhausern ge- 
wisse Vervollstiindigungen vorgenommen, wo die Untersuchung von ei- 
nem Réntgenologen ausgefiihrt worden war. Auch diese wurden in ver- 
kiirzter Form wiedergegeben, wenn sie dazu geeignet waren. Zur grés- 
seren Ubersichtlichkeit versuchte Verf., nach Méglichkeit den Verlauf 
der Krankengeschichte nach folgendem Schema wiederzugeben: Zeit- 
punkt der Diagnostizierung der Zystinurie, kurze anamnestische Daten. 
Resultate der Réntgenuntersuchung, und Resultat der chemischen 
Steinuntersuchung. Ausserdem ist in den Fallen, wo der Verfasser eine 
photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit des Steines ausge- 
fiihrt hatte, das Untersuchungsresultat in jedem einzelnen Fall der 
Kasuistik angefiihrt. Nur in dem vom Verf. selbst beobachteten Fall 
(Nr. 7) ist der Verlauf etwas ausfiihrlicher geschildert, weil er eine Reihe 
interessanter Aufschliisse iiber die Entstehung der Steine bietet. 

Die Fille der nachfolgenden Kausistik wurden nach folgendem System 
in drei Gruppen geordnet: 

Die 1. Gruppe umfasst 8 réntgendichte positive Konkrementschatten 
aufweisende Fille, deren Réntgenbilder in dieser Arbeit ~‘edergegeben 
werden konnten. 

Die 2. Gruppe umfasst 6 Faille, wo gleichfalls réntgendichte positive 
Konkrementschatten konstatiert worden waren, und wo die Réntgen- 
befunde, aber nicht die Réntgenbilder wiedergegeben werden kénnen, 
weil die letzteren an den betreffenden Krankenhiusern nicht aufbewahrt 
worden waren. 

Die 3. Gruppe umfasst 3 Fille, bei welchen keine réntgendichten 
Konkremente nachgewiesen werden konnten. 


» 2 & 
a 
¥ 
é 


IN SCHWEDEN RONTGENUNTERSUCHTE FALLE VON ZYSTINURIE 


Kasuistik 


Gruppe I 


Fall 1. (Mérners Fall V). Geb. am 14. VIII. 1892 in Deutschland. Der Fall 
ist von B. FLoperus (Nord. Med. Arkiv, Bd 43/1910) beschrieben worden. 

Zystinuriediagnose 1907 (Jory). 

Aus der Krankengeschichte sei angefiihrt: Im Dez. 1903 eine Woche lang heftige 
Schmerzen in der r. Nierenregion. Neujahr 1904 wieder Schmerzen, bald auf der r., bald 
auf der |. Seite des Bauches. Mitunter trat um diese Zeit Gries im Harn auf. Am 17. 
VII. 1904 ging ein 3 cm langer Stein ab. Im Aug. 1907 Pollakiurie; der Harnstrahl war 
bei ein Miktion plétzlich unterbrochen; gleichzeitig heftige Schmerzen in der Blasen- 
region. 

' Réntgenuntersuchung am 3. X. OT (Ss6GREN). R. Seite » den fusseren Teil 
der Costa XII bedeckend, ist ein unregelmissig pfefferlingférmiger Schatten zu sehen, 
dessen *Fuss’ nach unten aussen gerichtet ist, nach unten bis zur gleichen Héhe mit dem 
Pr. tr. 1. II reichend Oberhalb sieht man eine Anzahl kleine- 
rer, zum Teil konfluierender Schatten, die sich nach oben bis zur Mitte des Interst. X 
erstrecken Saimtliche Schatten bilden einen Komplex von ca. 106 mm im ver- 
tikalen Durchmesser » (Siehe Fig. 1). 

In der linken Sacralregion ist ein nach innen schwach konvexer, vertikaler, in seinem 
unteren Teil etwas nach aussen abweichender, stark gesittigter Schatten (99 x 28 mm) 
mit ebenen Rindern zu sehen. Der obere stumpf abgerundete Pol desselben reicht bei- 
nahe bis an den unteren Rand des Pr. tr. 1. V heran. Der mediale, nach innen konvexe, 
ziemlich regelmiassige Rand desselben passiert 4 mm ausserhalb der inneren Begrenzung 
der For. s. I und II Die untere, eichelihnliche, konisch abgerundete Spitze 
des Schattens liegt frei im Beckenlumen und scheint bis zur gleichen Hohe mit der Art. 
sacrococe. zu reichen (siehe Fig. 2). 
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Fig. 4. 


Operation am 11. X. (FiopERus). Extraktion eines |.-seitigen Uretersteins von der 
Grésse 93 x 23 x 23 mm. Gewicht: 40.7 g, und eines r.-seitigen Nierenbeckensteins, 
Gewicht 22.2 g; auch aus dem r. Nierenbecken ca. 20 kleinere Steine. 

Danach Operation in Deutschland am 26. XI. 1915, bei der mehrere bis kirschen- 
grosse Steine herausgenommen wurden. 

Steinuntersuchung (MORNER). Die bei den Operationen 1907 und 1915 entfernten 
Steine wiesen einen hohen.Reinheitsgrad auf und einen Aschengehalt von nur 0.03— 
0.09 % resp. 0.20 %. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Der erbsengrosse Stein (siehe 
Fig. 20) zeigt réntgenologisch eine ziemlich ungleichmissige Struktur mit einiger Vakuo- 
lisierung zentral und strahlenférmigen Ziigen in der Peripherie. Es wurden insgesamt 
5 Bestimmungen vorgenommen. Mittelwert der Réntgendichtigkeit der Steine = 2.s 
mit den Fehlergrenzen + 0.3. Durch die ungleichmissige Struktur des Steines sind die 
Bestimmungen etwas unsicher, was den niedrigen Wert der Réntgendichtigkeit er- 
klart. 


Fall 2. (M6rners Fall VIII). 8. A., 1917 geborener Knabe. Aus der Kranken- 
geschichte: Nach Steinoperation im Alter von 3 Jahren keine Harnwegsbeschwerden bis 
Neujahr 1924. Dann erkrankte Pat. plétzlich mit heftigen Schmerzen im Magen nebst 
haufigem Harndrang. Ungefiihr 2 Wochen nach der Erkrankung ging ein erbsengrosser 
Stein spontan ab. Spiter, im Sommer 1924, gingen insgesamt vier stecknadelkopfgrosse 
Steine ab. Am 19. XI. 1924 Aufnahme in die chirurgische Abteilung des Mariakranken- 
hauses ‘Krkg. Nr. 2201/24). 

Réntgenuntersuchung am 21. XI. 24 (ReNcK): » Unten im kleinen Becken 
ein rechteckiger Kalkschatten von 32 x 12 mm Grésse, der sicherlich durch ein Kon- 
kremeritgebilde in der Urethra bedingt sein diirfte und wahrscheinlich etwas in die Blase 
hineinragt» (Siehe Fig. 3). 

Operation am 25. XI. (S6DERLUND). »Steinextraktion. Beim Spiilen der Blase 
vor der Operation liess sich der Katheter plétzlich in die Blase einfiihren. Er war vorher 
ungefihr 1 dm von der Urethramiindung auf einen entschiedenen Widerstand gestossen. 
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Der Stein frei in der Blase. Er ist 3—4 cm lang und 
kleinfingerdick, etwas gebogen 

Untersuchung des Steines (MORNER). Seine Na- 
tur als Zystinstein war friiher von HAMMARSTEN 
nachgewiesen worden. Aschengehalt 1.22 %, im we- 
sentlichen von Kalziumtriphosphat herrithrend. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtig- 
keit. Das feldbohnengrosse Steinfragment (siehe 
Fig. 20) zeigt réntgenologisch eine ziemlich lockere 
Struktur mit vakuolisiertem Zentrum; in der Perip- 
herie ungleichmiissig angeordnete, radiire Ziige. Ins- 
gesamt wurden 3 Bestimmungen gemacht. Mittel- 
wert fiir die Réntgendichtigkeit des Steines = 
= 3.1 + 0.8. Der rel. geringe Wert der Réntgen- 
dichtigkeit des Steines erklart sich durch die vakuoli- 
sierte Struktur. 


Fall 3. (MOrners Fall XI). E. N., Fraulein, 
geboren am 23. VII. 1881 in Schonen. 

Zystinuriediagnose: Aug. 1921 (Ransvic), Ko- 
penhagen. 

Aus der Krankengeschichte: Pat. war im Herbst 1921 ins Mariakrankenhaus in Stock- 
holm aufgenommen worden (Krkg. Nr. 1256/21). Sie hatte damals schon lange, besonders 
in der ersten Hilfte des Jahres 1921 periodenweise in der Lendenregion heftige Schmerz- 
anfille gehabt, an die sich mitunter Steinabgang anschloss. 


Réntgenuntersuchung am 14. IX. 1921 (AxERLUND) zeigte ebenso wie eine friihere 
Réntgenuntersuchung in Lund am 5. VIII. desselben Jahres (ScHELE) folgendes: » 
Entsprechend dem Nierenbecken und dem oberen Teil des |. Ureters ein Korallenstein, 
der einen vollstiindigen Abguss des Beckens und mehrerer Kalyzes bildet. Lateral von 
diesem ein kleiner, isolierter, rundlicher Konkrementschatten, kaum 1 cm von der lat. 
Nierenkontur » (siehe Fig. 4). 


Operation am 16. IX. (Key). Das Nierenbecken durch einen Korallenstein ausge- 
dehnt. Durch eine Pyelotomieéffnung wurde der Korallenstein ganz herausluxiert. 
Aus den unteren und mittleren Kalyzes wurden einige lose Steine entfernt. 


Untersuchung der Steine (MORNER). Der Korallenstein hat den héchsten Reinheits- 
grad (0.2 g gaben bei Verbrennung nicht einmal unter der Lupe einen sichtbaren Riick- 
stand). Von den kleineren Steinen wurden 2 analysiert, in welchen der Aschengehalt 
nicht iiber 0.1 % betrug. 


Dr. Axertunp teilte mir spiter mit, das Pat. bei Réntgenuntersuchung am 
24. V. 1929 ein Steinrezidiv nach der Operation in der |. Niere aufwies, und stellte 
mir das Réntgenbild dieses Rezidivs freundlichst zur Verfiigung. (Siehe Fig. 5). 
»Auf der linken Seite ein grosses Konkrement in der Pelvis, mit einem korallen- 
férmigen Abguss des untersten Kalyx mit seinen beiden Spitzen. Das Konkrement 
ist im ganzen 5 cm Jang und an der breitesten Stelle 2 cm breit 


Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Der grosse Korallenstein sowie 
2 kleinere Steinfragmente (siehe Fig. 20) zeigen simtlich réntgenologisch eine homogene 
Struktur. Insgesamt wurden 7 Bestimmungen gemacht. Mittelwert der Réntgendichtig- 
keit der Steine = 3.8 + 0.4. Am einen Stein wurde bei 4 Bestimmungen der Wert 4.1, 
und am anderen bei 3 Bestimmungen ein Wert von 3.5 erhalten. Durch die gute Uber- 
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Fig. 6. Fig. 7. 


einstimmung der erhaltenen Werte, durch die homogene Struktur der Steine und durch 


ihre chemische Reinheit gehéren diese Werte zu den sichersten in der ganzen Unter- 
suchungsserie. 


Fall 4. (Mérners Fall XVII). A. W. J.B., Bauernsohn, geb. am 18. TX. 1905 
in Visby. 

Zystinuriediagnose (auf Grund Steines): am 21. VI. 24 (Biom). 

Aus der Krankengeschichte: Pat. war im Alter von 1'/, Jahren wegen Blasenstein 
operiert worden. 5. I. 22 Aufnahme in das Krankenhaus in Visby (Krkg. Nr. 18/22), 
nachdem er beim Fahren auf einem Leiterwagen einmal blutigen Harn gehabt hatte 
(Sept. 1921). Réntgenuntersuchung zeigte einen fast eigrossen Blasenstein. Am 7. I. 
Op.: Sectio alta + Steinextraktion. 

In der Zeit vom 3. VI.—5. VII. 1924 stand Pat. an der chir. Klin. I des Seraphi- 
merkrankenhauses in Behandlung (Krkg. 489/24). 

Réntgenuntersuchung am 10. VI. 24 (Forssett). Am Platze des rechten Nierenhilus 
ein ovaler Konkrementschatten von 1.5 x 2.5 cm Grésse mit glatten gleichmissigen 
Konturen (siehe Fig. 6) Pyelographie: Rechts. Das Nierenbecken Im 
unteren lat. Teil ein deutliches Negativ des oben erwihnten Konkrementschattens (siehe 
Fig. 7). 

Operation am 20. VI. (Troett): Herausnahme des Steines. 

Untersuchung des Steines (M6RNER). Stark abgeplatteter unregelmissiger ovaler, 
22 x 15 mm grosser Stein. Hoher Reinheitsgrad (der Aschengehalt nur 0.02 %). 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das kaffeebohnengrosse Stein- 
fragment (siehe Fig. 20) zeigt réntgenologisch eine feinkérnige Struktur. Insgesamt 
wurden 6 Bestimmungen gemacht. Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Steinfrag- 
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mentes = 4.2 + 0.5. Der Wert infolge der relativen Unregelmissigkeit der Photometer- 
kurve etwas unsicher. 


Fall 5. (Mérners Fall XIX). H. N., Schulkind, geb. am 23. VI. 1911 in Boras 

Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 10. IX. 25 (MORNER). 

Aus der Krankengeschichte: Seit dem Jahre 1920 unbestimmte Schmerzen im 
Bauch. Am Krankenhause in Boras (Krkg. Nr. 2482/23) wurde im November 1923 bei 
bimanueller Palpation per rectum ein walnussgrosser, harter, rundlicher Kérper in der 
Blase konstatiert. Die Steinsonde schligt auf Stein. Am 24. XI. Operation und Ex- 
traktion von 3 Steinen, einem grossen ovalen und 2 kleineren, facettierten, ungefiihr 
haselnussgrossen. Bei Wiederaufnahme ins Krankenhaus (Krkg. Nr. 110/26) wurde 
Pat. wieder operiert (SEGELBERG), wobei man aus der Blase einen fast walnussgrossen 
Stein extrahierte, der sich bei chemischer Untersuchung (MORNER) als ein gew6éhnlicher 
Phosphatstein ohne Beimengung von Zystin erwies. 

Nach einem freien Intervall von 5 Jahren wurde 1931 wieder spontaner Steinab- 
gang beobachtet. Ein grésserer Stein ging im Juni, und ein kleinerer im Oktober ab. 
Einer von ihnen, der zur chemischen Untersuchung kam, erwies sich als ein echter Zystin- 
stein (MORNER) mit einem Aschengehalt von 2.7 %. 

Rénigenuntersuchung am 9. XII. 31 (HacBerG). Grosser, dichter Korallenstein im 
rechten Nierenbecken mit Ausliiufern in die erweiterten Kalyzes, in welchen mehrere 
Steine von verschiedener Grésse, von Erbsen- bis Rosinengrésse, zu beobachten sind. 

Im linken Nierenbecken ein feldbohnengrosser, dichter Stein (siehe Fig. 8). 

Nach einer spiiteren Mitteilung von Dr. HacBere wurden am 7. III. und 9. IV. 32 
sowie am 8. XII. 1934 Réntgenuntersuchungen vorgenommen, wobei man konstatierte, 
dass in den Kalyzes mehrere neue Steine hinzugekommen waren. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Ein walnussgrosser Stein (siehe 
Fig. 21) zeigt réntgenologisch ziemlich gleichmissige Dichtigkeit und radiire Struktur. 
Ein knapp erbsengrosser Stein (siehe Fig. 20) zeigt réntgenologisch relativ grobkérnig 


Fig. 8. 


AXEL RENANDER 


Struktur. Am grossen Stein wurden 
zusammen 6 Bestimmungen ge- 
macht. Der Mittelwert fiir seine 
Roéntgendichtigkeit = 3.6 + 0.2. 
Am kleinen Stein wurde der Wert 
3.5 erhalten. 


Fall 6. (M6rneERs Fall 
T. F. G. Sebulkind, geb. 
am 20. I. 1917 in Schonen. 

Zystinuriediagnose (auf Grund 
des Steinbefundes): am 12. IV. 
1930 (Sasse). 

Aus der Krankengeschichte: 
Keine Symptome von den Harn- 
wegen bis Anfang 1930. Vom 21. 
II.—13. IV. 1930 war Pat. im 
Krankenhause zu Kristianstad in 
Behandlung (Krkg. Nr. 357/30). 
Bei der dortigen Untersuchung war 
der Allgemeinzustand bei der Auf- 
nahme recht herabgesetzt. Der 
Bauch oberhalb der Symphyse ge- 
spannt; dort glaubt man eine Blase 
zu palpieren, die bis zum halben 
Abstand zwischen Os pubis und 
Umbilicus hinaufreicht. Der Penis 

Fig. 9. weist Hypospadie auf. 
Réntgenuntersuchung am 24. 
II. 30 (THunstrém). »In der Harnblase eine Sammlung von »Riesenkonkrementen», 
dagegen keine in den Harnwegen aufwiirts» (Siehe Fig. 9). 

Operation am 26. II. (Paitin): Epizystotomie + Steinextraktion. Aus der Blase 
wurden 5 Steine herausgenommen, deren grésster walnussgross war, der kleinste halb 
so gross. Ihre Aussenschicht war abschilfernd. Zusammen wogen die Steine 90 g. 

Untersuchung des Steines (M6RNER). Die 5 Steine sind, wenn auch verschieden gross, 
von einheitlichem Typus. Unregelmissig gerundet mit einigen wenigen grossen, nicht 


scharf markierten Facettflichen, grauweissen.......... Reste einer diinneren lamel- 
lenartigen, sich leicht abschilenden Schicht. Die innere Hauptmasse heller, schreib- 
kreideahnlich ...... Asche rel. spirlich. Der Aschengehalt der einzelnen Steine war 


ungleich, er lag zwischen 0.5 und 5 %, im Durchschnitt 2.4 %. In der lamelliren Aus- 
senschicht, die zum iiberwiegenden Teil gleichfalls aus Zystin bestand, wurde ein Aschen- 
gehalt von 23.5 % bestimmt. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das zwetschkengrosse Stein- 
fragment (siehe Fig. 20) zeigt im grossen ganzen réntgenologisch eine homogex¢ Struktur 
mit lamelliren, dichten Aussenschichten. Insgesamt wurden 6 Bestimmungen gemacht. 
Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Steinfragmentes = 4.1 + 0.3. Der relativ hohe 
Wert erklirt sich aus der reichlichen Beimengung von unorganischen Stoffen im Stein. 


Fall 7. G. V. B. Arbeiter, geb. am 16. II. 1917. 

Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 28. VI. 35 (UHNoo). 

Aus der Krankengeschichte: Pat. war im Dez. 1934 und im Jan. 1935 wegen Neph- 
rolithiasis dx. am Zentralkrankenhause Viisteris in Behandlung. Beide Male waren bei 
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Réntgenuntersuchung (8. XII. 34, 5. I. 1935) keine réntgendichten Konkremente nach- 
weisbar. Ende Mai 1935 erkrankte Pat. wieder schwer, jetzt mit Schmerzen in der l. 
Seite, die gegen die |. Leiste hinunter ausstrahlten. Nach dem akuten Anfall bestand 
weiterhin Empfindlichkeit und Druckgefiihl in der 1. Seite; ausserdem hatte Pat. zeit- 
weise hiiufigen Harndrang und Schwierigkeiten beim Entleeren des Harns. Am. 14. VI. 
1935 Wiederaufnahme in die chirurgische Klinik des Zentralkrankenhauses (Krkg. Nr. 
987/35). 

Réntgenuntersuchung: 11. VI. 35. (RENANDER). »Drei Harnwegskonkremente von 
Kalkdichtigkeit, ein bohnengrosses in der |. Niere, eines von derselben Grésse in der 
r. Niere, und ein mandelgrosses, auf der Wanderung in den |. Ureter begriffen». (Siehe 
Fig. 10). 

Bei intravendser Pyelographie am 18. VI. wurde mangelhafte Ausscheidung von der 
1. Niere konstatiert (Siehe Fig. 11). 

Operation am 26. VI. (NorRLIN). Nach Lumbalschnitt wurde im oberen Teil des 
1. Ureters ein Konkrement gefunden, das man durch einen Ureterschnitt extrahierte. 
Nephrotomie, bei der es aber nicht gelang, das Konkrement in der |. Niere anzutreffen. 

Untersuchung des Steines (UHNOO): Zystinstein von hohem Reinheitsgrade. 

Weiterer Verlauf: 

Réntgenuntersuchung am 11. VII. 35. Von den bei friiheren Untersuchungen nach- 
gewiesenen Konkrementen ist das in der 1. Niere vom unteren Kalyx in die Ampulle 
gewandert. Dasjenige in der r. Niere ist etwas grésser geworden. Das Konkrement im 
1. Ureter ist nach der Operation verschwunden. 

Am 25. VII. schwere Steinkolikschmerzen in der r. Lumbalregion. 

Réntgenuntersuchung am 25., 26. VII. 35. Die Konkremente haben die Nieren jetzt 
verlassen. Auf der r. Seite ist das Konkrement in den Ureter hinunter bis zur Hohe der 
Spina ischiadica und auf der |. Seite bis zur Héhe des L IV gewandert. Bei ergiinzender 
intravendser Pyelographie wurde auf beiden Seiten mangelhafte Ausscheidung des Kon- 
trastmittels nachgewiesen. 

Am 31. VII. ging ein Konkrement ab, das seiner Grésse nach dem im |. Ureter rént- 
genologisch konstatierten entsprach. 

Danach hatte Pat. eine Anzahl leichterer Anfille. Am 10. IX. ging ein stecknadel- 
kopfgrosses Konkrement ab, ein anderes war wahrscheinlich vorher abgegangen. 
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Réntgenuntersuchung am 23. X. 1935. In der r. Niere entsprechend dem unteren 
Kalyx eine Gruppe korngrosser kalkdichter Konkremente, sonst sind die Harnwege 
aber klar. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das kaffeebohnengrosse Stein- 


fragment (siehe Fig. 20), das von dem auf Fig. 10 abgebildeten, linksseitigen Ureterkon- 
krement stammt, zeigt réntgenologisch homogene Struktur. Bei den 2 vorgenommenen 
Bestimmungen ergab sich als mittlerer Wert der Réntgendichtigkeit des Steinfragmentes 
3.7 + 0.8. 


Fall 8 H. K. 8. Bauerntochter, geboren 1901 in Gastrikland. 

Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 21. III. 1935 (M6rner). 

Aus der Krankengeschichte: Am 5. VI. erkrankte Pat. akut mit Schmerzen auf der 
rechten Bauchseite und wurde am selben Tage im Krankenhause in Givle wegen Ver- 
dacht auf Appendizitis operiert. Die Appendix wies jedoch keine makroskopischen Ver- 
ainderungen auf. Einige Tage nach der Op. in der 1. Lumbalregion Schmerzen, die nach 
unten in den Unterleib ausstrahlten. Die Réntgenuntersuchung am 19. VI. 1933 (Ar- 
NELL) zeigte sowohl in der r. als auch in der |. Niere eine Anzahl von Konkrementen im 
unteren Nierenpol (siehe Fig. 12 und 13). Im November desselben Jahres erkrankte Pat. 
wieder mit Schmerzen in der |. Lumbalregion und Harndrang. Réntgenkontrolle ergab 
einige Wochen spiter einige Konkremente in der r. Niere, waihrend die Konkremente 
in der |. Niere nicht wiederzufinden waren. Einige leichtere Anfille im Jahre 1934. 
Langwieriger Anfall im Febr. 1935. Am 13. II. 1935 Aufnahme in die chir. Abt. des 
Krankenhauses in Givle (Krkg. Nr. 321/35.). 

Réntgenuntersuchung am 14. II. 35 (ARNELL). Pyelographie: »Auf der r. Seite sieht 
man die unteren und mittleren Kalyzes von teilweise kalkhaltigen Konkrementen aus- 
gefiillt Auf der |. Seite in den unteren Kalyzes zum Teil Fiillungsdefekte, die 
durch Konkremente hervorgerufen sind. So gut wie der ganze ampullie Teil der Pelvis 
ist von einem walnussgrossen Fiillungsdefekt eingenommen. Wahrscheinlich grosser 
Stein». (Siehe Fig. 14 und 15). 


Fig. 11. 
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Fig. 12. Fig. 13. 


Operation am 13. III. 35 (LanpEttus). Im |. Nierenbecken wird ein knapp walnuss- 
grosser Stein palpiert und entfernt. 

Untersuchung des Steines (MORNER). Der Urolith wog 9 g und war ein Zystinstein. 

Weiterer Verlauj: 2. V. 1935. Wiederaufnahme behufs Op.-der r. Niere. Pat. hatte 
nach der Op. nur Abgang von Gries mit dem Harn beobachtet, aber keine Anfiille gehabt. 
Réntgenuntersuchung am 3. V. 1935 ergab »auf der r. Seite eine grosse Anzahl teilweise 
kalkdichter konkrementihnlicher Schatten, sowohl im oberen als auch im unteren Pol 
cawadd ». Bei Pyelotomie am 8. V. 1935 sind keine Steine zu finden, weshalb die Niere 
gespalten wird und ein paar gut erbsengrosse Steine und Gries ausgeléffelt werden. Am 
1. VI. 1935 wurde Pat. gesund entlassen. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das gut rosinengrosse Steinfrag- 
ment (siehe Fig. 21) stammt von dem auf Fig. 15 sichtbaren Konkrement im linken 
Nierenbecken und hat réntgenologisch in der Peripherie eine deutiiche ringférmige 
Struktur, wihrend das Zentrum eine unregelmiissigere Zeichnung autweist. (nsgesamt 
wurden 4 Bestimmungen gemacht. Mittelwert der Réntgendichtigkeit des teinfrag- 
mentes = 3.8 + 0.3. 


Gruppe II 


Fall 9 (M6rners Fall Il). A. 8. V., Schmied, geboren am 8. IV. 1851 in West- 
gotland. 

Zystinuriediagnose: 1901 (Ss6Qvist). 

Aus der Krankengeschichte: Am 3. VIII. 1900 wurde am Akademischen Kranken- 
hause in Uppsala aus der Blase ein kleinknotiger, gelblicher, ausserst harter Stein von 
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Fig. 14. Fig. 15. 


4 cm Durchmesser und 3 cm Dicke entfernt (DAHLGREN). Dieser Stein enthielt nach 
Prof. Sségvist ausser Zystin Kalziumoxalat. Am 3. XII. 1901 wurde am Seraphimer- 
krankenhause wieder ein pflaumengrosser Stein entfernt (BERG). Im Nov. 1905 gingen 
spontan 3 kleinere Steine ab. Anfang Dez. 1905 wurde Pat. wieder operiert (Krkg. Nr. 
982/05), wobei aus der Blase 12 Steine von Erbsen- bis Haselnussgrésse herausgenom- 
men wurden (Key). 

Réntgenuntersuchung: »Stein in der rechten Niere » (Das Zitat ist MORNERs 
Kasuistik entnommen, weil das Rontgengutachten am Seraphimerkrankenhause nicht 
aufbewahrt worden ist). 

Operation am 10. I. 06 (Key). Der mandelgrosse Stein in der r. Niere lag in einer 
Ausbuchtung der Pelvis und wurde extrahiert. 

Spiiter wurde Pat. am 9. VI. und am 20. VI. 09 wieder operiert (Key), wobei ein 
rechtsseitiger Ureterstein und ein grosser Korallenstein aus der |. Niere entfernt wur- 
den. 

Untersuchung des Steines (M6RNER). Der bei der Réntgenuntersuchung sichtbare 
Stein in der r. Niere wurde nicht chemisch untersucht. Der im Jahre 1901 aus der Blase 
entfernte Stein enthielt 82.1 % Zystin, 14.6 % Kalziumtriphosphat und 0.7 % Magne- 
sium-Ammoniumphosphat. Vor den 12 kleineren, im Jahre 1905 aus der Blase entfern- 
ten Steinen wurde einer untersucht und enthielt 85.8 % Zystin, 9.42 ° Kalziumtriphos- 
phat und 2.7 % Ammonium-Magnesiumphosphat. Der grosse Korallenstein, der im 
Jahre 1909 aus dem |. Nierenbecken entfernt wurde, war ein Trippelphosphatstein, der 
hauptsichlich aus Magnesium-Ammoniumsulfat bestand. Zystin fehlte vollstandig. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Ein dattelgrosser Stein (siehe 
Fig. 21) zeigt réntgenologisch eine Andeutung von geschichteter Struktur in der Peri- 
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pherie, wihrend das Zentrum mehr kérnig gezeichnet ist. Insgesamt wurden 4 Bestim- 
mungen gemacht. Mittelwert der Réntgendichtigkeit der Steine = 3.8 + 0.3. 


Fall 10 (Mérners Fall VII) C. W. M., geboren 1847. 
Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 25. III. 20 (Mérner). 
Aus der Krankengeschichte: 4—5 Jahre vor der Aufnahme ins Ekmansche Kranken- 
haus in Gotenburg 1916 (Krkg. 496/16) begann Pat. 6fter Harndrang zu bekommen als 
friiher und hatte mitunter Schmerzen bei der Harnentleerung. 

Réntgenuntersuchung am 27. VIII. 1916 (v. BerGEn). »Ein grosser, fast kugelrunder 
Stein von 33/38 mm Durchmesser und gleichmiissiger und glatter Flaiche, in der Blase 
liegend ....... kein Konkrementschatten in Nieren oder Ureteren». 

Operation am 28. IX. (WALLIN). Steinextraktion aus der Blase. 


Untersuchung des Steines (MORNER). Zystinstein von 25.2 g Gewicht. Der Zystin- 
gehalt nimmt prozentuell vom Zentrum zur Oberfliche hin zu. Im Zentrum betriigt er 
77.01 %, in den Zwischenschichten 83.10 % und in den Aussenschichten 97.91 %. Im 
iibrigen bestand der Stein hauptsichlich aus Kalziumtriphosphat, und hatte keinen 
Gehalt von Harnsiure, Oxalsiiure, Schwefelsiure, Schwefel und Tyrosin. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Ein walnussgrosser Stein (siehe 
Fig. 21) zeigt réntgenologisch eine diinnere, homogene Schale, wihrend er sonst eine 
geschichtete Struktur mit eingesprengten, konzentrisch ringférmigen, dichteren Lamel- 
len zeigt, (wahrscheinlich anorganische Salze). Insgesamt wurden 6 Bestimmungen ge- 
macht. Der Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Steines = 4.6 + 0.4. Der hohe Wert 
beruht hier auf der reichlichen Beimengung ven anorganischen Salzen (Mittelwert des 
Aschengehaltes in den verschiedenen Schichten 13 %). 


Fall 11. (MOrners Fall XIV). E. E. L., Typograph, geboren am 9. XII. 1890 
in Ostergétland. 

Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 31. V. 23 (MérneER). 

Aus der Krankengeschichte: Seit 1916 wiederholte nierensteinkolikartige Anfille 
in der |. Seite. Am Neujahrstage 1921 ein schwerer Anfall in der |. Seite, mit Ausstrahlung 
nach unten gegen die Leiste. Bei Réntgenuntersuchung am Krankenhause in Linképing 
waren in Nieren oder Harnblase kein Konkrementschatten nachweisbar. Spiiter im 
selben Jahre ging ein erbsengrosser Stein ab. In der letzten Zeit bevor der Pat. am 
11. IV. 1923 (Krkg. Nr. 456/23) ins Krankenhaus Linképing aufgenommen wurde, 
sollen ca. 40 pfefferkorngrosse und kleinere Steine abgegangen sein. 

Réntgenuntersuchung am 14. IV. 1923 (Ktason). »Im |. Nierenschatten ein fast 
pflaumengrosser, annihernd dreieckiger, kalkdichter Konkrementschatten. Am Platze 
der Blase ist ein ovaler, kleinerer Konkrementschatten zu sehen.» 

Operation am 16. IV. und 7. V., wobei der Blasenstein und der Nierenstein ent- 
fernt wurden. 

Untersuchung der Stein (MORNER). Der Blasenstein und der Nierenstein waren 
weniger rein und hatten einen rel. hohen Aschengehalt (7.62 resp. 2.46 %), der haupt- 
sichlich von Kalziumtriphosphat herriihrte. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Ein gut rosinengrosses Fragment 
des Blasensteines (siehe Fig. 21) zeigt réntgenologisch eine kérnige Struktur. Insgesamt 
wurden 4 Bestimmungen gemacht. Der Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Stein- 
fragmentes = 4.1-+ 0.3. Der rel. hohe Wert beruht hier auf den anorganischen Ver- 
unreinigungen. 
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Fall 12. (Mérners Fall XVI). J. P., Schwerarbeiter, geboren am 16. XI. 1899 
in Jiimtland. 

Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 3. XI. 1923 (MORNER). 

Aus der Krankengeschichte: Drei bis vier Jahre vor der Aufnahme in das Kranken- 
haus zu Ostersund am 25. V. 1923 (Krkg. Nr. 1016/23) hatte Pat. Harnentleerungsbe- 
schwerden gehabt. Zeitweise konnte Pat. den Harn nur tropfenweise entleeren und 
musste mitunter auf allen Vieren hocken oder auf der Seite liegen, um den Harn lassen 
zu kénnen. 

Réntgenuntersuchung (28. V. 1923). Fast hiihnereigrosser Stein in der Blase. 

Operation am 29. V. (GRAEVE). Extraktion des Blasensteines. 

Untersuchung des Steines (MORNER). Grosser Zystinstein, von 50.2 g Gewicht und 
hohem Reinheitsgrade. Aschengehalt im iiusseren Anteil 0.61 °% und im inneren 0.23 %. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Der fast hiihnereigrosse Stein 
(siehe Fig. 21) ist réntgenologisch ziemlich gleichmissig dicht, hat in den peripheren Teilen 
aber eine deutlich radiire Struktur. Insgesamt wurden 6 Bestimmungen gemacht. 
Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Steines = 3.8-+ 0.4. Bei der gleichmissigen 
Struktur des Steines und der Gleichmiissigkeit der Photometerkurve sowie auf Grund 
der Reinheit des Steines ist der erhaltene Wert als relativ sicher zu betrachten. 


Fall 13. (MOrners Fall XX). A. K., Seminarschiiler, geb. am 18. IT. 1903 in 
Viasterbotten. 


Zystinuriediagnose (auf Grund des Steinbefundes): am 4. X. 1925 (SmweEr). 

Aus der Krankengeschichte: Pat. wurde im August 1921 unter der Diagnose Bauch- 
schmerzen am Krankenhause in Umea behandelt. Bei der Réntgenuntersuchung waren 
keine Konkrementschatten in den Harnwegen nachweisbar. In den drei nichstfolgenden 
Jahren ab und zu ein stechendes Gefiihl in der Lumbalregion sowie zwei schwere An- 
fille in der Art von Nierensteinkoliken. Insgesamt gingen 4 kleine Steine ab. 12. VIII. 
1925 Wiederaufnahme in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses Umea. (Krkg. 
Nr. 1389/25). 

Réntgenuntersuchung am 16. VI. 1925 (Runstrém). »Unmittelbar medial von der 
r. Niere im Niveau des Querfortsatzes vom L 3 ein dichter, scharf konturierter, 22 x 12 
mm messender Schatten und mitten im |. Nierenschatten ein ungefiihr halberbsengrosser, 
dichterer Schatten». 

Operation am 21. VIII. (WaxnLGREN). Extraktion eines 4 cm langen und 1?/, cm 
breiten Steines aus dem obersten Teil des rechten Ureters an der Grenze zum Nieren- 
becken. 

Untersuchung des Steines (MORNER). Der bei der Operation entfernte Stein ist ein 
Zystinstein mit eirem Aschengehalt von nur 0.30 % (Kalziumtriphosphat). 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das ca. feldbohnengrosse Stein- 
fragment (siehe Fig. 20) zeigt réntgenologisch eine etwas ungleichmiissige und kérnige 
Struktur. Mittelwert aus den 2 vorgenommenen Bestimmungen der Réntgendichtig- 
keit des Steinfragmentes = 3.1 + 0.3. 


Fall 14. E. §., Bauerntochter, geboren 1905 in Gistrikland. 
Zystinuriediagnose (auf Grund des .Steinbefundes): Am 28. III. 1935 (M6rNER). 
Aus der Krankengeschichte: So gut wie den ganzen letzten Sommer hindurch Schmer- 
zen auf der rechten Seite im Bauch gegen den Riicken. Keine Harnentleerungsbeschwer- 
den. Am 21. IX. 1928 Aufnahme ins Krankenhaus in Giivle (Krkg. Nr. 1761/28). 
Réntgenuntersuchung am 26.—27. IX. 1928 (Linp). »Im Niveau des rechten Quer- 
fortsatzes des L 3 ist ein taubeneigrosser, oblonger, rundlicher Schatten mit deutlicher 
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Abgrenzung zu sehen. Die Struktur diffus ...... Pyelographie:. Entsprechend der 
friiher beschriebenen Verdichtung ist eine Aussparung im Nierenbecken zu sehen). 

Operation am 29. IX. 1928 (LevanDER). Hintere Pyelolithotomie. — Der Stein 
mass ungefihr 2 x 1 cm und hatte das Aussehen eines Phosphatsteines. Etwas Gries 
lag lose im Nierenbecken. 

Untersuchung des Steines (MORNER). Oblonger, ovoidaler Zystinstein von 2.85 g 
Gewicht. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Das ca. kaffeebohnengrosse 
Steinfragment (siehe Fig. 20) hat réntgenologisch eine gleichmiissige grobkérnige Struk- 
tur. Insgesamt wurden 3 Bestimmungen gemacht. Mittelwert der Réntgendichtigkeit 
des Steinfragmentes = 3.2 + 0.3. 


Gruppe III 


Fall 15. (MOrners Fall XXV). D. A., Arbeiter, geboren 1874 in Russland. 

Zystinuriediagnose (nach Harnbefund): am 6. VII. 1926 (Mariakrankenhaus). 

Aus der Krankengeschichte: In den der Aufnahme ins Mariakrankenhaus am 6. 
VII. 1926 vorausgegangenen 24 Stunden starke Schmerzen in der r. Seite des Bauches 
und Harnentleerungsbeschwerden. 

Bei Zystoskopie am 7. VII. 1926 (BaGER) war ein */, cm grosses, gelbes, eckiges, 
im r. Ureter festgekeiltes Steingebilde zu sehen. 

Réntgenuntersuchung am 8. VII. 1926. »Die beiden Nierenschatten von normaler 
Form, Grésse und Lage. Im Harnapparat markieren sich weder Konkrementschatten 
noch Verkalkungen.» 

Pat. lehnte eine Operation ab und wurde am 10. VII. auf eigenen Wunsch entlas- 
sen. Er war dann wohl, bis er am 31. I. 1928 in der Nacht mit heftigen Schmerzen in 
beiden Seiten erwachte. Gegen den Morgen ging ein erbsengrosser Stein ab. 

Untersuchung des Steines (HAMMARSTEN). Der vom Pat. selbst ins Krankenhaus 
mitgebrachte Stein war, wie sich zeigte, homogen und bestand aus Zystin. 


Fall 16. (Mérners Fall XXX). E. R., Krankenpflegerin, geboren am 5. VII. 
1888 in Vastmanland. 

Zystinuriediagnose (nach dem Harnbefund): am 15. I. 1931 (BsurRe). 

Aus der Krankengeschichte: Seit dem Jahre 1912 wiederholte Male Harnentleerungs- 
beschwerden. In den Jahren 1912—1915 gingen 4 kleine Steine ab, und im Jahre 1921 
ein grésserer von ca. 3/, cm Linge. Im Jahre 1930 ging ein erbsengrosser Stein ab. 
Wihrend des Spitalsaufenthaltes an der Medizinischen Abteilung des Zentralkranken- 
hauses in Visteras (Krkg. Nr. 845/30) wurde im Januar 1931 Zystinurie diagnostiziert, 
und da sich periodenweise ernste, friiher nicht beobachtete Symptome einstellten, wie 
Odem, Albuminurie und Erhéhung des Rest-N und Blutdrucks, wurde Pat. unter der 
Diagnose Nephrolithiasis durch Zystinurie der chirurgischen Abteilung zugewiesen. 

Réntgenuntersuchung am 6. TX. 1930 und 3. I. 1931 (Runstrém). »Keine Veriinde- 
rungen in Nieren oder Harnwegen nachweisbar». 

Bei instrumenteller Pyelographie am 19. I. 1931 zeigte das 1. Nierenbecken normale 
Grésse und Form. Auf der r. Seite reichte die Katheterspitze nur bis zur Mitte des Sakro- 
Iliakalgelenks, und bei Injektion von Kontrastmittel reichte die Fiillung des Ureters 
bis zum Niveau des unteren Randes vom L 3, wo sie spitz aufhérte. 

Bei intravendser Pyelographie am 22. I. 1931 zeigte die 1. Niere normale Aussonde- 
rung und das Nierenbecken war normal, wihrend sich das r. Nierenbecken nicht ab- 
zeichnete. 


53—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Fig. 16. Fig. 17. 


Auf Grund dieser Réntgenbefunde stellte man die Diagnose auf mangelhafte Funk- 
tion der r. Niere zufolge eines Hindernisses im r. Ureter im Niveau des L 3. 

Einen Eingriff meinte man wegen der Méglichkeit einer spontanen Lésung nicht 
vorschlagen zu sollen. 


Im Februar desselben Jahres spontaner Abgang von ein paar kleinen Steinen. 


Untersuchung der Steine (MORNER). Die kleinen spontan abgegangenen Steine wogen 
0.05 resp. 0.10 g und waren reine Zystinsteine von hohem Reinheitsgrade mit einem 
Aschengehalt von nur 0.2 %. 


Fall 17. A. H. M., Landarbeiter, geb. am 17. VIII. 1894. 


Zystinuriediagnose (nach dem Steinbefund) 1933 (M6RNER). 

Aus der Krankengeschichte: Drei Tage vor der Aufnahme in das Krankenhaus Méln- 
dal in der r. Bauchseite ziemlich heftig einsetzende Schmerzen, die nach unten und in 
den Riicken ausstrahlten. Bei Zystoskopie am 30. XI. stiess man im |. Ureter 5 cm ober- 
halb der Miindung in die Blase auf ein Hindernis. 


Réntgenuntersuchung am 27. XI. 1933 (Opevist). »Etwas vergrésserte 1. Niere mit 
schlechtem Entleerungsvermégen. Keine sichtbaren Konkrementschatten». (Siehe Fig. 
16). 

Bei neuerlicher Réntgenuntersuchung nach drei Tagen sah man die Spitze des der bei 
Zystoskopierung eingelegten Katheters im 1. Ureter ca. 4 cm iiber die Uretermiindung 
hinaufreichen. Keine réntgendichten Konkremente sichtbar. Bei Injektion von Umb- 
renal fiillte sich der untere Teil des dilatierten Ureters aus. Ca. 1 cm kephal von der 
Katheterspitze ein ca. kaffeebohnengrosser, scharf konturierter Fiillungsdefekt. Das 
Umbrenal schien nur mit Schwierigkeit am Hindernis vorbeigelangen zu kénnen (Siehe 
Fig. 17). 

Réntgenologisch wurde die Diagnose auf einen tiefsitzenden, linksseitigen, nicht 
kalkhaltigen Ureterstein gestellt. 
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Operation am 4. XII. Der am réntgenologisch diagnostizierten Platz angetroffene 
Stein hatte die Grésse einer Erbse. Extraktion durch eine kleine Inzisionséffnung. 

Untersuchung des Steines (MORNER): Zystinstein. 

Photometrische Bestimmung der Réntgendichtigkeit. Der knapp erbsengrosse Stein 
(siehe Fig. 20) weist réntgenologisch eine lockere und unregelmissige Struktur mit Va- 
kuolisierungen auf. Mittelwert der Réntgendichtigkeit des Steines aus zwei Bestim- 
mungen = 4.1-+ 0.1. Wegen der unregelmiissigen Struktur des Steines muss dieser 
Wert als ein wenig unsicher betrachtet werden. 


Die Réntgendichtigkeit der Zystinsteine 


Die in der Literatur mitgeteilten Angaben iiber die Réntgendichtig- 
keit des Zystins sind sehr variierend. Einige Verfasser sind der Ansicht 
dass das Absorptionsvermégen der Zystinsteine sich nicht nennenswert 
von demjenigen der Weichteile unterscheidet, und dass sie aus diesem 
Grunde in vivo keine positiven Schatten geben kénnen. Dieser Auf- 
fassung schliesst sich u. a. GRAVES an, der hervorhebt, dass die Zystin- 
steine nur dann einen Schatten giben, wenn sie anorganische Substan- 
zen enthalten. GRAVES griindet seine Annahme auf die Beobachtung, 
dass in einem von ihm untersuchten Fall ein operativ entfernter und 
chemisch untersuchter, haselnussgrosser, reiner Zystinstein bei der vor- 
hergehenden Réntgenuntersuchung keinen positiven Schatten im deut- 
lich sichtbaren Nierenschatten gegeben hatte. Nur bei Pyelographie 
trat der Zystinstein als negativer Schatten im Nierenbecken hervor. 
Noch mehr wurde GRavEs in seiner Auffassung bestirkt, als er einen 
Patienten eine Gelatinekapsel schlucken liess, die 1.1 g Zystin enthielt, 
und diese auf Radiogrammen des Bauches nicht wahrneh ibar war, 
wiahrend eine ahnliche Kapsel, die 2.34 g Bismuthum subnitricum ent- 
hielt, einen dichten Schatten auf dem Réntgenbilde gab. Kime. be- 
hauptet entschieden, nach HENLINE, dass die Zystinsteine keine rént- 
genologisch unterscheidbaren Schatten geben. WinsBuRY-WHITE ist 
der Ansicht, dass reine Zystinsteine einen sehr schwachen Schatten ge- 
ben und nur réntgenologisch wahrgenommen werden kénnen, wenn sie 
sehr gross sind oder anorganische Beimengungen enthalten. In einem 
von WrinsBuRY-WHITE untersuchten Fall zeichnete sich ein 6 x 3 cm 
grosser, relativ reiner Zystinstein nur schwach auf dem Réntgenbilde 
ab, wihrend 16 andere im selben Nierenbecken vorhandene Zystinsteine 
von 1—2 cm Durchmesser auf dem Bilde nicht hervortraten. 

Das andere Extrem wird von THomMPsON-WALKER vertreten, der 
nach HENLINE konstatiert, dass Zystin (und auch Xanthin) einen eben- 
so dichten Schatten gebe wie Kalziumphosphat. Zwischen diesen beiden 
Extremen liegt die Auffassung der meisten Verfasser. 

Rumpet konnte schon im Jahre 1903 einen Korallenstein im Nieren- 
becken und einen kirschengrossen Stein in einem erweiterten unteren 
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Kalyx nebst weiteren 9 kleineren Steinen beobachten, die simtlich auf 
dem Réntgenbilde sichtbar waren, und nach der Operation als Zystin- 
steine befunden wurden. Morris konstatierte 1906 an einem Museums- 
material, das reine Zystinsteine einen starken Réntgenschatten gaben. 
AssMANN gibt in seinem Lehrbuch eine gute Reproduktion eines dichten, 
aus Zystin bestehenden Korallensteines. Epwarps konnte ausser einigen 
dichten, ca. bohnengrossen Zystinsteinen in Blase und Ureter einen korn- 
grossen Zystinstein auf dem Réntgenbilde beobachten. Auch MULLER, 
STALLMAN, HENLINE und REISER u. a. beobachteten Zystinsteine, die 
auf den Radiogrammen deutliche positive Schatten gaben. 

Manche Verfasser geben an, dass der Schwefelgehalt im Zystin — 
und somit auch die Réntgendichtigkeit — wechseln kann. HENLINE 
z. B. hebt hervor, dass die Zystinsteine gut sichtbar sind, wenn der 
Schwefel im Zystinmolekiil iiber 25 % ausmacht. Diese Auffassung 
muss jedoch falsch sein, weil die chemische Konstitution des Zystinmo- 
lekiils konstant ist, und der Schwefel im Zystin also immer im prozen- 
tuell gleichen Verhiltnis vorkommt. Das in den Nierenkonkrementen 
vorkommende Zystin ist linksdrehend, und eine vermutete ungleiche 
Réntgendichtigkeit verschiedener Zystinsteine kann also auch nicht 
durch stereoisomere Verschiedenheit der Konfiguration erklirt werden. 

Ziffernmissige Angaben iiber die Réntgendichtigkeit der Zystin- 
steine finden sich in der Literatur nur spirlich. Scutnz-BAENSCH-FRIEDLS 
Lehrbuch enthilt eine Tabelle mit Angabe der Réntgendichtigkeit ver- 
schiedener Nierensteine im Verhiltnis zu Wasser. Die Tabelle gibt an, 
dass das Zystin 3.7 mal so viel Réntgen absorbiert als Wasser. Wie 
die verschiedenen Messungen der Réngendichtigkeit ausgefiihrt sind, 
ist jedoch nicht ersichtlich. Dieser nach Ansicht der Verfasser niedrige 
Wert des Absorptionsvermégens der Zystinsteine erscheint ihnen einiger- 
massen merkwiirdig im Hinblick auf die Beobachtungen von RUMPEL 
und AssMANN, nach welchen die Zystinsteine auf den Réntgenbildern 
dichte Schatten verursachten, und sie heben hervor, dass kleine Zystin- 
steine sich den Méglichkeiten einer réntgenologischen Diagnose ent- 
ziehen. 

Auf Watters Arbeiten gestiitzt, machte TELEMANN im Jahre 1911 
eine theoretische Berechnung der Réntgendichtigkeit verschiedener 
Nierenkonkremente im Verhiltnis zu Wasser. TELEMANN deduziert von 
der Formel: dy = a. = , in der d,, s,, a, und dy, s,, a, die Dicke resp. das 

2 1° ae 
spezifische Gewicht und das Atomgewicht zweier Substanzen bedeuten. 


Das Verhiltnis * wiirde das Absorptionsverhiltnis zwischen den beiden 


2 
Substanzen fiir den Fall angeben, dass die Substanzen aus einfachen 
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Atomen bestehen wiirden. Fiir Molekiile wird statt des Atomgewichtes 
der Wert des Molekulargewichtes, dividiert durch die Anzahl Atome 
(= a) eingesetzt. TELEMANN rechnet dabei, dass das Absorptions- 
vermégen dem Atomgewicht proportional ist (nicht der vierten Potenz 
der Atomzahl). Unter diesen Voraussetzungen erhilt TELEMANN nach 
S2 Ami 
$1 Ame 2 


haltnis zu Wasser 10-36 _ 10.36 Tete mann gibt also als 
6° 1.475 8.85 


Réntgendichtigkeit des Zystins im Verhiltnis zu der des Wassers 1.18 
an. 


der Formel - fiir die Réntgendichtigkeit des Zystins im Ver- 


Erérterung der Fille 


Wie schon erwiihnt, war die Zystinurie bei 26 von M6rneErRs 36 Fiil- 
len, oder bei 72.2 %, mit Steinbildung kompliziert. In einer Statistik 
von Watson und CUNNINGHAM wurde nur in einem Fall unter 32 Zy- 
stinurikern Stein nachgewiesen. In Morris’ Statistik von 77 Fallen wur- 
den 2mal Steine gefunden, und in THompsons Statistik bei 3 von 114 
Fallen. Nach den Beobachtungen dieser Verfasser wiirde also bei Zy- 
stinurie nur in ca. 2—3 % der Fille Steimbildung auftreten. Wie sich 
eine so grosse Differenz im Vorkommen der Steinkomplikation bei Zy- 
stinurie erklart, dariiber kann man sich nur schwer mit Bestimmtheit 
aiussern. Wahrscheinlich beruht der bedeutend reichere Steinbefund in 
Morners Kasuistik auf genaueren Beobachtungen. 

Wie aus der Kasuistik hervorgeht, wurde bei 17 von M6RNERs 36 
Fallen Réntgenuntersuchung ausgefiihrt. Bei 14 Fallen konnten rént- 
genologisch _Konkremente nachgewiesen werden. Wie aus den reprodu- 
zierten Bildern deutlich herv orgeht, geben die Konkremente einen dich- 
ten und deutlichen, positiven Schatten. Zwischen grossen Korallenstei- 
nen (Fall 3 und 5) und korngrossen Konkrementen (Fall 5, 7 und 8) kom- 
men alle Uberginge vor. In den Fallen 4 und 8 konnten die Konkremen- 
te ausserdem bei Pyelographie als negative Schatten in dichten Kontrast- 
mittel nachgewiesen werden. Im allgemeinen zeichnen sich die Steine 
mit homogenen, strukturlosen Schatten ab; nur im Falle 6 war eine 
Schichtung in den reichlich mit anorganischen Salzen gemischten Aus- 
senschichten zu konstatieren. 

Wie die réntgenologische Direktphotographie der Steine zeigt (siehe 
Fig. 20 und 21), ist mitunter eine gewisse Struktur im Zystinstein wahr- 
nehmbar. Mitunter zeigt der Stein eine radiire, mitunter eine ringfér- 
mige, konzentrische Struktur. In manchen Steinen ist der Bau unregel- 
missig vakuolisiert, in anderen homogen. Alle diese Strukturdetails 
diirften jedoch nicht in vivo an den Steinen nachweisbar sein. Ebenso- 
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wenig diirfte es zuliissig sein, auf Grund der Form der Steine Schliisse 
iiber ihren eventuellen Charakter von Zystinsteinen zu ziehen. 

Uber die Zeitdauer, die fiir das Zustandekommen réntgenologisch 
beobachtbarer Zystinsteine erforderlich ist, gibt Fall 7 gute Aufschliisse. 
In diesem Falle konnten bei ciner Untersuchung am 5. I. 1935 keine 
Konkremente in den Harnwegen nacligewiesen werden; 5 Monate spiiter, 
d. i. am 11. I. 1935 wurden 2 gut bohnengrosse Konkremente konsta- 
tiert — eimes in jeder Niere — und ein mandelgrosses, das auf der Wan- 
derung in den linken Ureter begriffen war. Wott machte eine Unter- 
suchung iiber die Zeit, die im allgemeinen fiir die Ausbildung eines Stein- 
rezidivs in den Harnwegen nétig ist, und beschreibt einen Fall, wo sich 
in der kurzen Zeit von 9'/: Monaten ein Nierenstein entwickelte, der 
das Nierenbecken so gut wie ganz ausfiillte. StERN beobachtete jedoch 
einen Fall, wo sich binnen 3 Wochen nach einer Steinoperation mehrere 
kirschengrosse Konkremente in den Nieren ausbildeten. In der grossen 
Kasuistik von Braascn und Foutp iiber 1,041 Fille verflossen jedoch 
im Durchschnitt 2 Jahre zwischen den Operationen und den Rezidiven, 
die sich in 2.75 % einstellten. Nach dem Falle 7 zu urteilen, scheinen 
sich also grosse Zystinkonkremente in einigen Monaten entwickeln zu 
kénnen. 

In 3 Fallen (Nr. 15, 16 und 17), die als Gruppe III in die Kasuistik 
aufgenommen worden waren, liessen sich bei Réntgenuntersuchung 
keine Konkremente nachweisen. Im Fa!le 15 wurde bei zystoskopischer 
Untersuchung ein im Ureter festgekeilter, */, em grosser Stein konstatiert, 
der bei Roéntgenuntersuchung am Tage darauf nicht wiederzufinden 
war. Im Falle 16 gingen ca. 1 Monat nach der Réntgenuntersuchung 
ein paar kleine Steine ab (die 0.05 und 0.10 g wogen). Diese hatten bei 
der Réntgenuntersuchung nicht direkt nachgewiesen werden kénnen, auf 
Grund gehemmter Nierenfunktion auf der rechten Seite und einer feh- 
lenden Ausfiillung des Ureters bei retrograder Pyelographie wurde aber 
die Diagnose auf ein Hindernis im rechten Ureter gestellt. Im Falle 17 
waren auf dem Radiogramm der Harnwege keine Konkremente nach- 
weisbar, bei retrograder Pyelographie trat jedoch ein erbsengrosses Kon- 
krement als negativer Schatten im unteren Teil des Ureters hervor (siehe 
Fig. 17). Der Stein, der bei der Operation entfernt wurde, zeigte bei 
photometrischer Aufnahme eine relativ hohe Dichtigkeit (= 4. i). Nur 
in 1 Fall (Nr. 15) war also der Stein der réntgenologischen Diagnose 
vollstiindig entgangen. Die Ursache davon, dass die Zystinsteine in 
diesen 3 Fallen nicht als positive Schatten auf den Réntgenbildern her- 
vortraten, liegt wohl in erster Linie darin, dass alle Steine klein waren 
(erbsengross und kleiner). In einigen anderen Fallen haben sich jedoch 
noch kleineren Steine deutlich auf den Réntgenbildern abgezeichnet 
(Fall 5, 7, 8). Steine von so geringer Gréssenkategorie kénnen jedoch 
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infolge von Deckung durch Darminhalt oder infolge von Projektion 
auf Skeletteile leicht der Aufmerksamkeit entgehen. Im Falle 17 war die 
morphologische Zystinstruktur allerdings ziemlich locker (siehe Fig. 20), 
die Réntgendichtigkeit aber nichtsdestoweniger relativ hoch. Die Er- 
klarung dafiir, dass der positive Schatten des Steines ausblieb, braucht 
man also nicht in einer von der Norm abweichenden morphologischen 
Struktur oder chemischen Zusammensetzung zu suchen; das Verhalten 
diirfte vielmehr auf ungiinstigen technischen Bedingungen beruhen. 

Die Auffassungen iiber die Réntgendichtigkeit der Zystinsteine sind, 
wie oben hervorgehoben, bei verschiedenen Verfassern sehr verschieden 
und scheinen nicht auf iiberzeugende Versuche gegriindet zu sein. Um 
die Frage der Réntgendichtigkeit der Zystinsteine zu klaren, beschloss 
ich, die einzigartig feine und chemisch sorgfiltig analysierte MORNER- 
sche Zy stinsteinsammlung am Med. Chem. Institut in Upsala physika- 
lisch zu untersuchen. Fiir das Wohlwollen und Interesse, das Prof. 
C. Tuo. M6RNER meinem Vorschlag entgegenbrachte, und fiir die wert- 
vollen Ratschlige und Aufschliisse, die ich dabei erhielt, gestatte ich 
mir, meinen ergebenen und aufrichtigen Dank auszudriicken. Ebenso 
erlaube ich mir, Prof. G. Bruix meinen warmen Dank dafiir auszuspre- 
chen, dass er mir das wertvolle Zystinmaterial zur Verfiigung stellte. Die 
physikalische Untersuchung wurde bei Prof. M. SrecBaHNn am Physika- 
lischen Institut in Uppsala ausgefiihrt. Prof. SigcBaHn bitte ich meinen 
ergebenen Dank fiir seine wertvolle Stiitze und fiir die Bereitwilligkeit 
entgegenzunehmen, mit der er mir das fiir die Untersuchung notige 
Instrumentarium zur Verfiigung stellte. Phil. Dr. A. Exp-SanpstR6m 
danke ich herzlich fiir die Miihe, die er auf den Entwurf des Planes der 
physikalischen Untersuchung und deren Leitung verwendete. 

Die physikalische Untersuchung ging darauf hinaus, auf photomet- 
rischem Wege die Réntgendichtigkeit der Zystinsteine im Verhiltnis 
zu Aluminium zu untersuchen und sodann mit denselben Versuchsan- 
ordnungen die Réntgendichtigkeit von Aluminium im Verhiltnis zu 
Wasser zu untersuchen. Nach Ausfiihrung dieser Versuche wurde die 
Réntgendichtigkeit der Zystinsteine im Verhiltnis zu Wasser ausge- 
rechnet. 

Die photometrische Methode zur Messung des Grades der Schwir- 
zung auf der photographischen Platte ist fiusserst empfindlich. Wer 
genauere Kenntnisse iiber den SregBannschen Photometer und seine 
Anwendung zu erwerben wiinscht, sei auf die im Literaturverzeichnis 
angegebenen Arbeiten von BAcKLIN und SANpsTROM verwiesen. Hier 
sollen nur die allgemeinen Prinzipien der Photometrie angegeben werden. 
Der dafiir bestimmte Film bewegt sich langsam iiber einem von unten 
auf den Film projizierten Lichtpunkt. Je nach dem Schwirzegrade des 
Films wird dieser von einer verschiedenen Lichtmenge durchsetzt, die 
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let <—Maximale Schwarzung 


Ungeschwarzter Film. 
«<— O-Linie. 
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Fig. 18. 


also in verschiedenem Stiirkegrade auf eine photoelektrische Zelle ein- 
wirkt. An diese ist ein empfindlicher Spiegelgalvanometer gekoppelt. 
Die Ausschlige des Galvanometers verhalten sich, wie SanpstR6M nach- 
gewiesen hat, direkt proportional zur Schwarzung der Platte. Die Aus- 
schlige des Spiegelgalvanometers werden auf einem gewohnlichen Ko- 
plerpapier aufgefangen, das sich langsam und synchron mit dem fiir die 
photometrische Bestimmung bestimmten Film bewegt. Auf diese Weise 
erhailt man auf dem Kopierpapier (auf das man zweckmissigerweise 
vorher ein Rasternetz-photographieren kann) eine Kurve, die die Schwar- 
zungsgrade der photometrierten Linie angibt. 


zung. 


<— Ungeschwarzter 
Film. 
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Um eine Null-Linie auf der Kurve zu erhalten, wurde erst der eine 
Rand der Platte photometriert, der vor der Exponierung mit einem 
Streifen von Bleigummi gedeckt worden, also ungeschwirzt geblieben 
war. Hier erhielt man also Galvanometerausschlige auf volle Lichtstirke 
(siehe Fig. 18). Wie ersichtlich, geben die kleinen Zacken in der Null- 
Linie die Variationen in der Verschleierung des Films wieder. Die Linie 
fiir volle Schwiarzung wurde auf demselben Kopierpapier dadurch er- 
halten, dass man wihrend des Photometrierens in gewissen Augenblik- 
ken die Lichtquelle des Films mit einem schwarzen Papierstreifen be- 
deckte, wodurch kein Licht die Photozelle erreichte. Zwischen diesen 
beiden Linien liegt die Kurve der Schwirzung des untersuchten Zystin- 
steines. Fig. 18 ist eine Wiedergabe der Photometerkurve eines Zystin- 
steines von gleichmissiger Beschaffenheit, der also in einem gewissen 
gewiinschten Punkt relativ leicht zu messen ist. Fig. 19 zeigt die Kurve 
von ein paar Steinen, die sich wegen ihrer Ungleichmissigkeit schwerer 
an einem gewissen Punkt messen lassen. 


Versuchsanordnung 


Die zur Photometrierung bestimmten Zystinsteine wurden neben 
einer Al-Treppe auf eine 1 mm dicke Aluminiumkassette fiir 13 x 18 
em Grésse gelegt. Die Aluminiumtreppe, die eine Linge von 50 mm 
hatte, bestand aus 20 treppenstufenférmig aufeinandergeschichteten 
0.5-mm-Al-Platten von 10 mm Breite. Die Treppe war also 10 mm 
hoch. Um ein eventuelles Vorkommen von Verschleierung des Films 
zu kontrollieren, wurde der eine Rand der Kassette mit einem Bleigum- 
mistreifen abgedeckt. Die Kassette wurde gerade unter der Réntgen- 
réhre angebracht; als solche wurde eine Siemens-Pantix-Réhre mit 
rotierendem Fokus Type P 20 verwendet. Fokus-Platten-Abstand 
1.5 m. Der Raumwinkel des ausgenutzten Strahlenbiindels betrug also 
nur ungefaihr 8°. Fiir die Aufnahmen wurde Agfa-Sicherheitsfilm ange- 
wendet; als Spannung an der R6éntgenréhre wurden 50 kV gewahlt. 
Der Filterwert der Roéhre entspricht 0.7 mm Al. Der Film wurde 
mittels Methyl-Hydrochinonlésung bei 18° Celsius in ca. 4 Min. ent- 
wickelt. Fig. 20 und 21 sind Reproduktionen von Filmen, die zur 
Photometrierung bestimmt sind. In der Mitte die Al-Treppe. Auf jeder 
Seite von dieser verschiedene Steine die nach der Bezeichnung der Fille 
in der Kasuistik gemiiss nummeriert sind. Im oberen Rande der un- 
beleuchtete Teil des Films (Ausschlag des Photometers auf volles Licht 
oder die Null-Linie). Die Reproduktion ist als Negativ wiedergegeben, 
weil sie als solches photometriert worden war. 
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<—Maximale 
Schwarzung. 


Fig. 22. 


<—Ungeschwarz- 
ter. Film. 
O-Linie. 


Die exponierte Platte wurde sodann mit einem SIEGBAHNSCHEN regi- 
strierenden Photometer in seiner modernen Ausfiihrung mit Lautfilm- 
optik und Sperrschichtzelle ,, 


photometriert. 

Die Auswertung der 
Réntgendichtigkeit der Stei- 
ne im Verhaltnis zu Al und 
spiter zu Wasser bei der 
angewendeten Strahlung 
geschah nun auf folgende 
Weise: Erst wurde der Rént- 
genschatten der Al-Treppe 
photometriert. Fig. 22 zeigt 
eine Photometerkurve der 
Al-Treppe. Dann wurde ein 
Diagramm gemacht, in dem 
als Ordinaten die Photo- 
meterausschliige fiir jede 
Treppenstufe angezeichnet 
wurden, gemessen in % des 
Ausschlages fiir volistan- 
dige Schwirzung, als Abs- 
zissen die Dicke der betref- 
fenden Treppenstufe (siehe 
Fig. 23). Darauf wurde der 
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Réntgenschatten der Steine photometriert. Der Ausschlag gewisser 
Punkte an den Steinen, wo die Dicke vorher mit einem Schiebemass 
gemessen worden war, wurde in % des Ausschlages fiir volle Schwarzung 
gemessen. Diese Prozentzahl wurde sodann auf dem Diagramm der 
Al-Treppe aufgesucht, und die ent- 
ie — sprechende Abszisse zeigt dann die 
CSOD icke der Al-Schicht, die ebenso viel 
von der angewendeten Strahlung 
— absorbiert wie der Zystinstein. In 
analoger Weise wurde sodann die 
Al-Treppe mit einer Wasserschicht 
von 50 mm Dicke einerseits bei der- 
selben Spannung 50 kV, anderseits 
ts bei 60, 70, 80 und 90 kV verglichen. 
Auf diese Weise erhielt man Auf- 
| ie: schluss dariiber, wie eine hohe Was- 
3 serschicht ebenso viel absorbiert wie 
die verschiedenen Al-Treppenstufen 
und somit auch iiber die Dichtigkeit 
der Zystinsteine im Verhiltnis zu 
Wasser. 

Wenn d, die Dicke des Zystin- 
steines in einem gewissen Punkte ist, 
Fig. 24. _ d, die Dicke der entsprechenden Al- 

Schicht, die durch das oben beschrie- 


bene Verfahren erhalten worden war, so entsprechen einer Dicke von 1 
em des Zystinsteines : em Al. Als Dicke der 1 cm Al entsprechenden 


1 
Wasserschicht fand man bei 


A DO WO 


50 kV 6GOkV 90kV | 
| | (Siehe Diagramm Fig. 24.) 
| 84 em 89 | 8.0 em 


9.0 em 8.6 em 


Der Dicke von 1 cm Zystinstein entspricht also bei 50 kV oo cm 


Wasser. 
ine An mehreren Punkten jedes Steines wurden Messungen vorgenom- 
; men, und in simtlichen Fallen wurden zwei photographische Aufnahmen 
gemacht. 


_In Tabelle 1 bezeichnet Kolonne 1 die Nummer der Fille in der Ka- 
suist:k. Kolonne 2 und 3 geben die Anzahl der untersuchten Punkte 
an den Steinen bei jeder photographischen Aufnahme an. In Kolonne 4 
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ist die Dichtigkeit im Verhialtnis zu Wasser bei 50 kV angegeben, in 
Kolonne 5 die Grenzen der einzelnen Werte nach oben und unten (+). 
Kolonne 6 zeigt den Aschengehalt der untersuchten Steine. 


Tabelle 1 
Réhrenspannung 50 kV. =Pantiz P 20. ‘Filter 1.7 mm AL. 


Anzahl der Bestim- 
Fall mungen 


Dichtigkeit Aschen- 
gehalt Anmerkungen 


Nr. 1. Platte | 2. Platte Mittelw. | Fehlergr. % 


2.8 + 0.3 £ Unsicher infolge der Struktur. 
3.1 + 0.8 
3.8 +04 
4.2 + 0.5 Unsicher infulge der Struktur. 


3.6 + 0.2 Der Wert betrifft den grossen Stein. 
Wert eines der kleineren Steine 3.5. 
(Aschengehalt 2.7 %.) 


4.1 + 0.8 . Aschengehalt der Aussenschicht 23.5 %. 
3.7 +08 
3.8 + 0.3 
4.1 +03 


10 4.6 + 0.4 Die fiir den Aschengehalt angegebene 
Zahl ist ein mittlerer Wert. 


11 2 4.1 + 0.3 
12 3.8 + 0.4 
13 + 0.3 
14 3.2 + 0.3 
17 41 +0.1 


Im Verhiltnis zu anderen Fehlerquellen kann man von den instru- 
mentalen Fehlern bei der photometrischen Bestimmung ganz absehen. 
Die hauptsichlichen Fehlerquellen sind 1) die Schwierigkeit, die wirk- 
liche Dicke der oft kérnigen und ungleichmiissigen Steine zu finden und 
2) der Umstand, dass viele Steine nicht morphologisch homogen sind. 
Das letztere Verhalten tritt iibrigens deutlich auf den Kurven der klei- 
neren Steine hervor (siehe Fig. 19). So kann ein sehr kleiner Wert also 
auf einer Vakuolisierung unter der Oberfliche des Steines beruhen. 
Der Fehler, der bei der photographischen Bestimmung dadurch ent- 
stehen kann, dass die Strahlen die Platte nicht unter einem rechten Win- 
kel treffen, kann infolge des geringen Raumwinkels (8°) nicht mehr als 


1 Mittlerer Wert zweier Beobachtungsserien an zwei verschiedenen Steinen. 1) 
4 Bestimmungen = 4.1. 2) 3 Bestimmungen = 3.5, Abkiirzungen: Mittlw. = Mitt- 
lerer Wert. Fehlgr. = Fehlergrenzen. 


ie. 
1 3 | 
2 1 2 at 
3 (2 ‘2 
3 4(3) 
8 3 
6 3 3 
7 1 1 
8 2 2 
9 3 3 
7.6 
| <0.23 
0.3 
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0.3 % betragen und daher im Vergleich mit den anderen Fehlerquellen 
als bedeutungslos betrachtet werden. Bei der photographischen Auf- 
nahme kann eine leichtere Verschleierung des Films eventuell das Resul- 
tat beeinflussen. Um diese Fehlerquelle zu reduzieren, wurde eine még- 
lichst grosse Kontrolle ausgefiihrt, in dem man den Photometer den 
eventuellen Schleier auf dem nicht-exponierten Teile der Platte als 0- 

Linie registrieren liess (Galvanome- 
terausschlaige auf volles Licht). Auch 

te. 
eine solche Fehlerquelle ist jedoch 
von geringer Bedeutung im Vergleich 
4 Ee eR mit den beiden oben mit 1 und $ 2 be- 

Die in Tabelle 1, Kolonne 5 auf- 
gefiihrten Fehlergrenzen diirften recht 
nahe die Variationen wiedergeben, 
ts die auf den obengenannten beiden 

‘ riicksichtigt muss indes werden, dass 

die Bestimmungen einen Hirtegrad 
Fig. 25. der Strahlen betreffen, der 50 kV 

und 1.7 mm AI-Filter entspricht. 

Bei einem héheren Hirtegrad der Strahlen wird die Dichtigkeit etwas 
anders, wie es aus Tabelle 2 hervorgeht. Diese zeigt die Werte, die bei 
Bestimmungen fiir einen Stein (Fall 12) bei Spannungen von 50, 60, 70, 
80 und 90 kV erhalten wurden. Mit den erhaltenen Werten wurde das 
Diagramm Fig. 25 gezeichnet. In vélliger Ubereinstimmung mit der 


Tabelle 2 
Fall Nr. 12. Verschiedene Réhrenspannung. 


Spannung kV Dichtigkeit 


50 5.8 
60 3.7 
70 3.9 
80 3.5 
90 3.0 


Theorie fiir die Absorption der Réntgenstrahlen zeigt dies, dass die Rént- 
gendichtigkeit im Verhiltnis zu Wasser mit steigendem Hiartegrad der 
Strahlen abnimmt. Der Verlauf der Kurve fiir diese Werte ist jedoch 
derart, dass die Réntgendichtigkeit der Zystinsteine in der Praxis bei 
den in der Réntgendiagnostik angewendeten gewéhnlichen Spannungen 
zwischen 50 und 90 kV als konstant betrachtet werden kann. 


3 
te) 
t 
~ 
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Tabelle 3 zeigt, dass Steine mit 
geringem Aschengehalt (< 2 %) 
eine etwas geringere Réntgendich- 
tigkeit haben als Steine mit hohem 
Aschengehalt (> 10 %). Sichere 
Messungen fiir Steine mot hohem 
Aschengehalt liegen nur in 2 Fallen 
vor. Der iiberhaupt héchste erhal- 
tene Wert (4.6) riihrt von einem 
von dieser her (Fall 10), und die 
Genauigkeit dieses Wertes ist hier 
ziemlich gross, so dass man wohl 
voraussetzen darf, dass die Dichtig- 
keit jedenfalls nicht unter 4 liegen 
kann. Die sichersten Bestimmungen 
an den reinsten Zystinsteinen riihren 
von den Fallen 3, 8 und 12 her, 
und bei all diesen Fallen wurde der 
Wert 3.8 erhalten. Nach den Fehler- 
grenzen zu urteilen, kann dieser 
Wert vielleicht um 0.4 zu_niedrig 
sein. Mit einer an Gewissheit gren- 
zenden Wahrscheinlichkeit lisst sich 
jedoch wohl behaupten, dass die 
reinsten Zystinsteine mit geringem 
Aschengehalt eine etwas geringere 
Réntgendichtigkeit aufweisen als 
diejenigen mit grossem Aschenge- 


halt. 


Tabelle 3 


Aschengehalt <2 % Aschengehalt >10 


4.1 


Mittlw. 3.5 | Mittlw. 4.4 


Zur Kontrolle wurde eine Untersuchung iiber die Réntgendichtig- 
keit chemisch reinen Zystins gemacht. Aus 26 cg Zystin wurde ein Zy- 
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linder von 7.9 cm Hohe mit 5 cg Zucker und 2 cg Gummi arabicum als 
Bindemittel gemacht. Als Réntgendichtigkeit dieses Zystinzylinders er- 
gab sich der Wert 2.9. 

Folgende theoretische Berechnung diirfte von Interesse sein, um 
eine Auffassung dariiber zu bekommen, wie klein ein in den Weichteilen 


eingebetteter Zystinstein noch sein darf, wenn .r auf dem Réntgen- 
bilde hervortreten soll. 


Wenn d, = die Dicke der Weichteile ist, 
= der Absorptionskoeffizient der Weichteile, 
d, = die Dicke des Zystinsteines, 
3.8 4, = der Absorptionskoeffizient des Zystinsteines, 
I, = die urspriingliche Réntgenintensitat, 
I, = die von den Weichteilen durchgelassene Intensitat. 


I, = die vom Zystinstein + den Weichteilen durchgelassene 
Intensitat, 
Loa 
Bei harter Réntgenstrahlung und Filmschwiarzungen von 0.8 kann 


die Schwiirze, 8, als proportional zu der schwirzenden Intensita‘ »e- 
trachtet werden. 


S, = die Schwarze der Weichteile, 


S. = Die Schwarze der Weichteile + der Zystinstein. 
AS, = k-I,-e7"% 


Das Verhaltnis zwischen der Schwirze auf dem Bilde 
8: 


Der Absorptionskoeffizient der Weichteile — derjenige des Was- 
sers = 0.5. 


e** dy a 


e'*®. wo bei d, die Dicke des Zystinsteines in cm ist. 


Da der Schwirzungsgrad der Harnwege auf dem Réntgenfilm bei 
gewohnlichen diagnostischen photogr. Aufnahmen nicht 0.8 (1 = maxi- 
male Schwirzung) erreichen diirfte, kann man also die obige Formel 
anwenden, um bei verschiedenen Dicken des Zystinsteines das Verhilt- 
nis betreffs des Schwirzungsgrades zwischen den Weichteilen und ei- 
nem in diesen liegenden Zystinstein auszurechnen. Tabelle 4 zeigt 


dieses Verhaltnis = (=) fiir Zystinsteine verschiedener Dicken zwischen 
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0.1—3'/, em, und Fig. 25 ist ein nach der Tabelle aufgestelltes Dia- 
gramm. Da das Verhiltnis ja eine exponentielle Funktion ist, wichst 
es sehr rasch mit dem Exponenten d: (= Dicke des Zystinsteines). 


Tabelle 4 


Dicke des Zystin- 
steines (cm) 


115.60 
3.0 296.87 
772.84 


Die Weichteile geben eine 1.22 mal stiirkere Schwirzung auf dem 
Réntgenbilde als ein in ihnen liegender Zystinstein von 0.1 cm Dicke, 
was besagt, dass dieser 22 % deutlicher zu sehen ist als die Weichteile der 
Umgebung. Bei Steinen bis zu 2 em Dicke steigt die Kurve rel. langsam. 
Dann steigt die Kurve recht steil an. Ein Stein von 2 cm Dicke bei- 
spielsweise zeichnet sich auf dem Film ca. 44mal dichter ab als die Weich- 
teile der Umgebung, ein Stein von 2'/, cm Dicke 115mal und ein Stein 
von 3 cm Dicke 300mal dichter als die Weichteile der Umgebung. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es gelang dem Verf., Krankengeschichtsangaben und Réntgenbefunde simtlicher 
in Schweden bis zum Jahre 1936 réntgenuntersuchten Fille von Zystinurie mit Konkre- 
mentbildung zu sammeln. MORNER, der alle in Schweden bekannten Fille von Zystin- 
urie sammelte, hatte im Jahre 1936 Meldungen iiber 56 Fille erhalten. Von diesen waren 
22 (oder 72.2 %) mit Steinbildung kompliziert. In 17 Fallen war Réntgenuntersuchung 
ausgefiihrt worden. Réntgendichte Konkremente konnten in 14 Fallen nachgewiesen 
werden. In den iibrigen 3 Fallen markierten sich keine réntgendichten Konkremente, 
aber nur in einem Falle entging der Stein (von Erbsengrésse in der Uretermiindung) der 
réntgenologischen Diagnose. 

Verf. hat in 15 Fallen auf photometrischem Wege die Réntgendichtigkeit der Zystin- 
steine im Verhaltnis zu Al und danach die Réntgendichte des Al zu Wasser bestimmt. Als 
mittlerer Wert bei Steinen mit einem Aschengehalt < 2 % wurde 3.5 im Verhiltnis zu 
Wasser erhalten. Fiir Steine mit einem Aschengehalt > 10 % ergab sich als mittlerer 
Wert 4.4. Wo sich anorganische Salze beigemengt hatten, scheint also die Réntgendich- 
tigkeit des Zystinsteines etwas erhéht. Die sichersten Bestimmungen an den reinen 
Zystinsteinen ergaben den Wert 3.8. Die Bestimmungen wurden bei einer Réhrenspan- 
nung von 50 kV mit einem Filter von 1.7 mm Al ausgefiihrt. Bei héheren Spannungen 
bis 90 kV verringerte sich die Dichtigkeit etwas (niedrigster Wert = 3), obzwar nicht 
mehr, als dass die Dichtigkeit bei den gewéhnlichen fiir die Diagnostik verwendeten 


54—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Spannungen als konstant betrachtet werden kann. Ein Zystinstein mit einem Durch- 
messer von 0.1 cm ruft einen um 22 % dichteren Schatten hervor als die Weichteile der 
Umgebung und ein 3 cm dicker Stein 300mal dichter als diese. 


SUMMARY 


The author has succeeded in collecting the clinical journals and réntgen reports 
of all the réntgen-examined cases of cystinuria with concrement formation in Sweden 
up to 1936. MOrNER who collected all the known cases of cystinuria in Sweden had re- 
ceived reports of 36 instances in 1936. Twenty-two (72.2 %) of these were complicated 
by stone formation. Réntgen examination was done in 17 instances and opaque concre- 
ments were demonstrated in 14 of these. In the other 3 cases there were no réntgen- 
opaque concrements but in only one instance did the stone (which was pea-sized and 
situated at the ureteral orifice) escape réntgenological diagnosis. 

By a photometric procedure the author has estimated in 15 cases the réntgen opa- 
city of the cystine stones in relation to Al and then the réntgen opacity of the Al to 
water. An average value of 3.5 in relation to water was obtained for stones with an ash 
content <2 % and 4.4 for those with an ash content > 10 %. When inorganic salts 
were also present the réntgen opacity of the cystine stones seemed somewhat increased. 
The most accurate estimations on pure cystine stones gave a value of 3.8. The measure- 
ments were carried out at a tension of 50 kV and with a filter of 1.7 mm Al. At higher 
tensions up to 90 kV the opacity is somewhat decreased (lowest value = 3) although 
not more than that the opacity can be regarded as constant with the tension usually 
used for diagnosis. A cystine stone with a diameter of 0.1 cm produces a shadow about 
22% more opaque than the soft tissue of the neighborhood and with a 3 cm stone the 
shadow is about 300 times denser. 


RESUME 


L’auteur a pu réunir les données cliniques et radiologiques de tous les cas de cysti- 
nurie avec concrétion, qui ont été examinés radiologiquement en Suéde jusqu’en 1936. 
MORNER qui réunissait tous les cas de cystinurie rencontrés en Suéde avait eu connais- 
sance de 36 cas en 1936. Parmi ceux-ci 22 (ou 72.2 %) étaient accompagnés de calculs. 
L’examen radiologique avait été pratiqué dans 17 cas. Des concrétions opaques furent 
rencontrées dans 14 cas. Dans les 3 autres cas aucune ombre ne fut projetée par les cal- 
culs, mais le diagnostic radiologique n’eut 4 enregistrer qu’un seul échee (un calcul gros 
comme un pois 4 |’embouchure de l’uretére). 

Dans 15 cas l’auteur a déterminé la densité radiologique des calculs de cystine en 
comparaison avec l’aluminium, et ensuite la densité de l’aluminium en comparaison avec 
celle de l'eau. La valeur moyenne, obtenue chez des calculs dont la teneur en cendre 
était de moins de 2 %, fut 3.5 par comparaison a l’eau. Pour les caleuls dont la teneur 
en cendre dépassait 10 % la valeur moyenne fut 4.4. Oud des sels non organiques s’étaient 
associés, la densité radiologique des calculs de cystine paraissait donc quelque peu ac- 
crue. “Les déterminations les plus exactes sur des calculs de cystine pure donnérent la 
valeur de 3.8. Les déterminations furent faites avec une tension tubaire de 50 kV et avec 
un filtre de 1.7 mm aluminium. Lors d’une tension plus élevée, jusqu’a 90 kV, la densité 
diminuait un peu (chiffre minimum = 3) cependant pas plus que la densité ne puisse 
étre considérée comme constante lors des tensions habituellement employées pour le 
diagnostic. Un calcul de cystine avec un diamétre de 0.1 em projette une ombre de 22 °%, 
plus dense que les parties molles environnantes, et un calcul de 3 cm une ombre 300 fois 
plus dense. 
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(AUS DEM RONTGENINSTITUT DER UNIVERSITAT BASEL: PROFESSOR DR. M. LUDIN) 


DIE RONTGENOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DER 
ATLASSPALTBILDUNG 
von 


E. A. Zimmer 


Spaltbildungen des obersten Wirbels, wie sie GEIPEL bei seinen ana- 
tomischen Untersuchungen fand, sollen in dieser Arbeit réntgenologisch 
auf ihre Erkennbarkeit am Lebenden hin gepriift werden. 

Man unterscheidet die Spaltung des hinteren Atlasbogens von der 
des Arcus anterior. Die Réntgenaufnahme von vorn durch den geéffneten 
Mund eignet sich nicht zur Darstellung der Bogen des ersten Halswirbels. 
Die seitliche Aufnahme lasst nur selten den Arcus posterior iibersichtlich 
erkennen. Die Beurteilung des vorderen Atlasbogens ist am einfachsten 
auf Schidelaufnahmen in axialem submento-bregmatikalem, die des hin- 
teren Bogens in bregmatico-occipitalem Strahler.gange (Abb. 1). 

Diese Hinterhauptsaufnahme wird nicht an allen Réntgeninstituten 
ausgefiihrt. Auch in GRasHEyY’s Atlas typischer Réntgenbilder findet 
sich keine solche Abbildung, sodass mir eine kurze Besprechung des 
Bildes gerechtfertigt erscheint: 

Der breite, dorsal spitz ausgezogene hintere Atlasbogen (Abb. 1; 1) 
iiberbriickt das Hinterhauptsloch (2). Der pyramidenférmige Schatten 
{in Richtung der Pfeile: 3), der in das Foramen occipitale magnum ragt, 


entspricht der dachférmigen, oberen Kante des Dornfortsatzes des zwei- 
ten Halswirbels. 


[GoLDHAMMER bezeichnet in seinem Atlas: Anatomie des Kopfes im Réntgenbilde 
(Bd. 1, Tab. lla, No. 21) diesen dachférmigen Schatten — wohl irrtiimlicherweise — 
als Septum sinuum sphenoidalium. | 


Dieser Processus spinosus des Epistropheus ist tcilweise iiberdeckt 
durch das fleckig strukturierte Dorsum sellae (4). Das Hinterhauptsloch 
ist ventral begrenzt durch den V-férmigen Schatten der Felsenbeine 
(5). Lateral schliesst sich das gleichmassig und gut preumatisierte Ma- 
stoidzellsystem (6) an die Pyramide an, wahrend v<ntral die Kiefer- 


? Bei der Red. am 30. VI. 1937 eingegangen. 


a. 
2 
4 


DIE RONTGENOLOGISCHE UNTERSUCHUNG DER ATLASSPALTBILDUNG 


Abb. 1. Aufnahme des hinteren Atlasbogens in bregmatico-occipitalem Strahlengange: 
Die Zahlen beziehen sich auf die Beschreibung im Texte. 


Abb. 2. Aufnahme des Dorsum sellae in bregmatico-occipitalem Strahlengange. 
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képfchen (7) zu erkennen sind. Der Sulcus transversus (8) erscheint —- 
wie bekannt ist und wie es sich auch in der Mehrzahl unserer Fille be- 
stiitigte, auf der rechten Seite deutlicher als links. Der Dens epistrophei 
(9) kann sich, bei entsprechender Aufnahmeeinstellungen, ebenfalls ins 
Hinterhauptsloch projizieren. 

Wegen der guten Beurteilungsméglichkeit des Dorsum sellae durch 
die Projektion ins Hinterhauptsloch (Abb. 2) wird in unserem Institute 
diese giinstige Strahlengangsrichtung (geringere Réhrenneigung: s. un- 
ten) bei Spezialaufnahmen “der Lehne des Tiirkensattels ausgeniitzt. 


Technik der Aufnahme des hinteren Atlasbogens 
(bezw. der Hinterhauptsschuppe) 


Riickenlage des Patienten auf vollstaindig horizontaler Unterlage. Oberer Kasset- 
tenrand: Hinterkopf. Unterer Kassettenrand: Obere Brustwirbeldorne. Der Patient 
muss, bei geschlossenem Munde und gestreckt gehaltener Halswirbelsiiule seinen Kopf 
so beugen, dass sein Kinn maximal dem Halse genihert ist. Die Réhre wird bei 70 em 
Fokus — Film — abstand so weit kranialwiarts geschwenkt, dass der Zentralstrahl mit 


der Horizontalebene einen Winkel von 60 Grad (Lysholmgeriit: Stellung 40) bildet. 
Zentrierung in Richtung Hinterhauptsloch. 


Bei Zunahme dieses Winkels auf ca. 75° (Lysholmgerit: Stellung 25—30) stellt 
sich statt des Atlasbogens das Dorsum sellae im Hinterhauptsloch dar. 


Wir untersuchten 162 Erwachsene, bezw. Kinder (92 mannlichen, unc. 
70 weiblichen Geschlechtes) um Varietiiten des hinteren Atlasbogens zu 
erkennen. 62 Patienten waren Insassen der psychiatrischen Universi- 
tiitsklinikk (19) bezw. einer Anstalt fiir schwachsinnige Kinder (43).* 

Unter den 162 Personen hatten 12 Manner und 9 Frauen, also insge- 
samt 21, eine Spina bifida posterior des cbersten Halswirbels. In dieser 
Zahl (21) ist auch die Zahl gespaltener Atlasbogen bei Kindern enthalten, 


Tabelle A 


Gesamtmaterial 


Geistig Normale Geistig Anormale 


Alter 0—7 8—13) 14— 20 iiber 20 0—7 8-13 14—20 jiiber 200-7 7 8-13 1420 her 20 


|Zahl der Unter- | 


|} suchten ..../| 33] 34 53 31 23 9 37 3; 19| 16 
Atlas- Jgeschlossen 22; 39) 30 50 21 21 9 34 1 18; 21 | 16 
| bogen \gespalten. 11| 3| 4 | 83 |-10 | 1) O 
| Prozentzahl der 
| Spaitbildung 33 7.75 % [32,26 %, 7.25 % 8.83 % 


1 Beide Anstalten sind Herrn Professor. J. SraAEHELIN unterstellt, dem ich an dieser 
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sodass der hohe Prozentsatz (13 °%) der offenen Bogen verstindlich 
wird. Bei Umrechnung auf die Geschlechter zeigt sich keine Differenz. 

Der Atlasbogen schliesst sich nach ENGLANDER im 9., nach GEIPEL 
im 12. Lebensjahre. In der Mehrzahl unserer Fille (geistig Normale) 
vollzog sich der Spaltschluss im Kleinkindesalter, denn bei Kindern 
unter 7 Jahren fand sich in 32.26 % eine Atlasspaltbildung, bei Kindern 
zwischen 8 und 13 Jahren in 8.7 %, jenseits des 13. Lebensjahres in 
6.52 %. Trotz unserer kleien Untersuchungszahl diirfen wir vermuten, 
dass sich der Spaltschluss vor dem 7. Lebensjahre vollzieht (Tabelle B.). 


Tabelle B 
Untersuchungen des Spaltschlusses bei normalen Kindern 


| Zahl der Untersuchten........ 


0 1 0 4 6 10 
n 
1 3 3 2 1 0 
| Verhaltnis der Gesamtzahl: | 
1:1 4:3 8:3 | 6:2 7:1 | 10:0 | 


Wir untersuchten geistig Anormale, bezw. kérperlich Stigmatisierte, 
um zu erkennen, ob bei diesen haiufiger Atlasspaltbildung als bei geistig 
Normalen vorkommt. Zum zahlenmiissigen Vergleich der Ergebnisse 
diirfen natiirlich nur die Zahlen der Personen iiber 8 J ahre, aus den oben 

angefiihrten Griinden, herangezogen werden. Dabei fandom sich bei 
geistig Normalen in 7.25 %, bei geistig Anormalen in 8.33 % der Falle 
offene, hintere Atlasbogen. Der Unterschied betrigt come ca. 1 % 
und darf bei statistischer Berechnung ausser Acht gelassen werden. 

Unsere Prozentzahl (7.75 °/) aus dem Gesamtmaterial, bezw. 7.25 % 
bei geistig Normalen erscheint sehr hoch beim Vergleich mit den Angaben 
GEIPELs (er fand 100 offene Bogen = 3.1 %) und Bystrows (I'/, %: 
ohne Angabe der Anzahl untersuchter Patienten). Unser Beobachtungs- 
gut ist kleiner als des GEIPELs. 

Gering erscheint die Prozentzahl gegeniiber den 17—20 % der Spaltbildungen in 
den kaudalen Wirbelsiulenabschnitten. Wir untersuchten bei unserem Material die 
Kombination von offenem Atlasbogen mit offenem Sacralbogen nicht niaher, nachdem 
wir geschlossene Atlasbogen bei Spina bifida der thorakalen und der sacralen Wirbel- 
siiulenabschnitte beobachtet hatten. 


Die Verschiedenartigkeit der von uns beobachteten Formen der Spalt- 
bildungen des Atlas zeigt Abbildung 3. Alle Uberginge von der weiten 
Spalte. (Abb. 3: Fall 81), bis zu der schmalen (Abb. 3: Fall 135), von 
der eindeutig rechts liegenden (Abb. 3: Fall 80 und 58), bis zur zentralen 


y 
| | 
Alter 2 3 4 5 6 7 Jahre a 
| | 
1 4 3 6 7 10 
at 
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Fall: 81) 


Fall: 58) Fall: 62) 


Fall: 106) Fall: 124) Fall: 125) Fall: 126) 
Fall: 129) Fall: 132) Fall: 133) Fall: 134) 
Fall: 136) Fell: 136) Fall: 156) Fall: 159) Fell: 165) 

' 

' 

' 

' 

i 

' 
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Fall: 167) Fell: 46) Pall: 92) Pall: 14) 


Abb. 3. Spaltbildungsformen. (Scuwarz: Atlas. Gestrichelt: Epistropheus.) 
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Abb. 4b. Réntgenbild des anatomischen 
Abb. 4 a. Réntgenbild beim Lebenden. Praparates. 


Aufnahmen in axialem Strahlengange: Spaltung des vorderen Atlasbogens. 


(Abb. 3: Fall 127) kénnen beobachtet werden. Im Gegensatz zu den An- 
gaben anderer Autoren fanden wir hiufiger den Sitz der Spalte zentral 
(12 Fille), bezw. mehr rechts (7 Fille) und nur zweimal links. Die Spalt- 
breite schwankte zwischen '/, und 21 mm. Die Enden der Wirbelhalb- 
bogen kénnen konisch-spitz (Abb. 3: Fall 58 und 129) oder plump-eckig 
(Abb. 3: Fall 62) auslaufen. 

Falle mit flacher muldenférmiger (Abb. 3: Fall 91) oder schmaler, 
tiefer (Abb. 3: Fall 66) Kerbe am dorsalen Ende des Atlasbogens miissen 
in unserer Betrachtung als vollstiindig geschlossener Arcus post. gewertet 
werden. 

Unter unserem Aufnahmematerial fanden sich Falle mit Spaltung 
des hinteren Atlasbogens und des Dernfortsatzes des Epistropheus (Abb. 
3: Fall 132, 133 und 156). In zwei Fallen zeigte sich ein teilweise ge- 
spaltener Dornfortsatz des — Halswirbels bei vollstandig geschlos- 
senem Bogen des ersten (z. B. Abb. 3: Fall 14). 

Isolierte Spaltung des vorderen Atlasbogens wurde bis jetzt nur ein- 
mal beschrieben (GEIPEL). Spaltung des Arcus ant. und post. wurde 
von GEIPEL in 5 Fallen, einmal von ENGLANDER und einmal von CARAN- 
po verdffentlicht. Diese selten beobachtete, doppelte Spaltbildung stellt 
eine schwere Hemmungsmissbildung dar. 
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Abb. 5. Lichtbild des Mazerationspraparates des Atlas. 
Gleicher Patient, wie in Abbildung 4. 


Der wechselnde Sitz der Spaltbildung im Arcus ait. ist entwicklungs- 
geschichtlich bedingt. Gerprt fand einkernig symmetrische und asym- 
metrische, sowie doppelkernige Anlage des vorderen Atlashalbringes. 
Ein Auswachsen der Massae lat. wurde bei fehlender vorderer Kernanlage 
beobachtet. Die Spalten sind knorpelig, bezw. bindegewebig iiber- 
briickt. Eine feine Gelenkspalte im Arcus ant. konnte durch Umbrathor- 
injektion noch sichtbar gemacht werden. 

Die von ENGLANDER vorgeschlagene Unterscheidung zwischen echten 
Spalten und Ossifikationshemmung lasst sich rontgenologisch nicht tref- 
fen. Kin Defekt ohne dazwischen liegendes, normales Knorpelgewebe 
spricht bei mikroskopischer Untersuchung fiir vechte» Spalte, die in Uber- 
einstimmung mit RECKLINGHAUSEN als Hemmungsmissbildung aus 
friihembryonaler Zeit aufzufassen ist. Diese Anomalie’ kommt oft mit 
anderen kombiniert vor. Ossifikationshemmungen sind als Pseudodefekt 
anzusehen. Sie kommen hiufiger vor. 

Kine Spaltung des vorderen und hinteren Bogens des Atlas beobachte- 
ten wir bei einer 65jaéhrigen Frau. 


Autoptische Bestitigung. 


Familienanamnes: Vater war geisteskrank. Ein Geschwister veri.bte Selbstmord. 

Klinische Diagnose: Hypophysentumor mit akromegalen Verinderungen an Hin- 
den und Fiissen, Diabetes mellitus, Mesaortitis luica, Empyem und Pneumonie, meta- 
statischer Prozess im kleinen Becken. 


Auf Schidelaufnahmen, die wihrend des Spitalaufenthaltes im Hin- 
blick auf Sellaverinderungen angefertigt wurden, lasst das seitliche Bild 
eine Spina bifida post. des Atlas vermuten. Die axiale, submento — 
bregmatikale Schadelaufnahme (Abb. 4 a) zeigt frontal (im Bild unten) 
vom Hinterhauptsloch den quadratischen, orthograd getroffenen Dens 
epistrophei und vor ihm den gespaltenen Arcus ant. des Atlas. Die 
millimeterbreite Spalte sitzt rechts von der Mittellinie. 
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Das Réntgenbild des anatomischen Préparates (Abb. 4 b), das in 
gleichem axialen Strahlengange aufgenommen wurde, zeigt ausser der 
Spalte im vorderen Atlasbogen noch eine 3 mm breite Spina bifida post. 
Das Mazerationspraéparat des Atlas (Abb. 5) ist schrig von vorn oben 
photographiert, dabei sind die rauhen, héckerigen »Gelenkflichen» des 
kaudalwarts klaffenden, vorderen Spaltes deutlich sichtbar. 


Am Priiparat selbst ist die Fovea dentis als glatte Fliche an der Dorsalseite an bei- 
den vorderen »Atlasbogenfragmenten» erkennbar. Die Kante zwischen Foveafliche und 
Spaltfliche ist leicht gerundet. 


Welche klinische Bedeutung ist der Spaltung des Atlas beizumessen? 
Ein wesentlicher Einfluss auf die Kopfbeweglichkeit ist nicht — auch 
nicht in unserem Falle — beobachtet worden. Nebensiichlich darf die 
bei der Spina bifida post. erleichterte Sub-Occipitalpunktion angefiihrt 
werden. FEUEREISEN sieht Spaltbildungen des Atlas klinisch als bedeu- 
tungslos an. 

Schwachsinnige haben hiufig — offene Wirbelbogen in den kaudalen 
Wirbelsiulenabschnitten u. a. Anomalien. Die Priifung auf Spaltbil- 
dungen des Atlas bei solchen Kranken erschien uns zur Vervollstiindigung 
unserer Untersuchungen wichtig. Zum Vergleich eignen sich jedoch nur 
Personen iiber acht Jahren. Bei den geistig-normalen Menschen fanden 
sich fiinf gespaltene Atlasbogen auf 69 Untersuchte (7.25 %), bei den 
Schwachsinnigen fiinf auf 60 (8.33 %). Der Unterschied ist also nicht 
wesentlich. 

Auffillig ist jedoch die Kombination von Spaltbildung des Atlas und 
Hirntumoren bei den wenigen, im Schrifttum mitgeteilten Fallen. In der 
meist iibersehenen Arbeit von Caranpo wird iiber eine Spaltung des 
vorderen Atlasbogens bei »klinischen Zeichen von Akromegalie» und 
»Abnahme des Sehvermégens» berichtet. In einem Falle fand RENANDER 
bei einen Akusticusneurinom eine Spina bifida post. des ersten Wirbels. 
In unserem Falle, mit Spa!tung des Arcus atlant. ant. und post. wurde 
das klinische Bild durch den autoptisch bestitigten Hypophysentumor 
beherrscht. Bei einer anderen Patientin (60jihrige Frau), die wegen 
eines suprasellaeren Tumors in unserer Strahlenbehandlung steht, fan- 
den wir einen offenen, hinteren Atlasbogen. Bei einem i7jahrigen Pa- 
tienten mit Hypophysensté:.ng (und Schizophrenie) war der Arcus 
post. atlant. ebenfalls gespalten.t 

An Hand des geringen Beobachtungsgutes ist nicht zu entscheiden, 
ob es sich bei diesem Zusammentreffen um emen Zufall handelt. Kon- 
trolluntersuchungen auf Atlasspaltbildungen bei Kranken mit Hirn- 
tumoren sind wiinschenswert. Unsere eigenen Untersuchungen sind zah- 

1 Brieflich teilte mir Herr Dr. Gerret in freundlicher Weise mit, dass bei seinen ana- 


tomisch-untersuchten und beschriebenen fiinf Fallen von vorderer Atlasspalte keine 
Geschwulstbildung innerhalb der Schiidelkapsel vorhanden war. 
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lenmiissig zu gering. Sie erlauben jedoch die Vermutung, dass diese 
Kombination relativ hiufig vorkommt. Schliisse in irgend welcher Rich- 
tung darf man aber vorerst nicht ziehen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Spaltbildung im hinteren Bogen des Atlas erkennt man réntgenologisch am besten 
auf Schidelaufnahmen in bregmatico-occipitalem Strahlengange. Die Aufnahmetech- 
nik, sowie die Anatomie des Réntgenbildes wird beschrieben. Spaltbildungen im ven- 
tralen Atlasbogen werden auf axialen Aufnahmen bei submento-bregmaticalem Strah- 
lengange erkannt. Die Spaltbildungsformen der gefundenen 21 offenen Atlasbogen wer- 
den gezeigt. Der Spaltschluss vollzieht sich nach diesem Material hauptsiachlich vor dem 
siebten Lebensjahr. Bei geistig Normalen, iiber 8 Jahre, betrug der Prozentsatz offener, 
hinterer Atlasbogen 7.25 % bei geistig Anormalen 8.33 °%%. Eine Unterscheidung zwischen 
vechten» Spalten und Ossifikationshemmungen lisst sich im Réntgenbild nicht treffen. 


SUMMARY 


A fissure of the posterior arch of the atlas is best identified by radiographs in the 
bregmatico-occipital position. The radiographic technic as well as the anatomy of the 
radiogram are described. A fissure of the anterior arch of the atlas is identified in 
axial pictures by the submento-occipital position. The author describes the fissures of 
21 open arches of the atlas. In the author's cases the fissures closed themselves mainly 
before the seventh year of life. The percentage of open posterior atlas-arches was 7.25 % 
in mentally normal individuals above 8 years of age and 8.33 % in mentally deficient. 
It is not possible to differentiate in a radiograph between »genuine> fissures and delayed 


ossification. 
RESUME 


On reconnait roentgenologiquement les félures de l’arcade postérieure de l'atlas, 
le plus sirement, sur les radiogrammes du crane en projection bregmatico-occipitale. 
L’auteur décrit la technique des prises de vue, de méme que l’anatomie de l'image roent- 
gen. On reconnait les félures de l’arcade ventrale de l’atlas sur les radiogrammes axials 
en projection submento-bregmaticale. Les différentes formes de félures trouvées sur 
21 arcades ouvertes de l’atlas sont exposées. Selon les matiéres d’observation de l’auteur, 
les félures se referment principalement avant la septiéme année. Chez les sujets sains 
desprit de plus de 8 ans, le pourcentage d’arcades postérieures de l’atlas ouvertes s’éleva 
& 7.25%, contre 8.33 % chez les anormaux. L’image roentgen ne permet pas de constater 
de différence entre les félures »vraies» et les arréts dans la formation de l’ossification. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE CENTRAL HOSPITAL, VASTERAS, SWEDEN. 
HEAD PHYSICIAN: AXEL RENANDER, M. D. 


ROENTGEN DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS OF 
THE STOMACH' 
by 
Axel Renander 


Since 1930, when the author published some cases of tbe of the stom- 
ach, he had himself observed, and in that connection given an account 
of, the roentgenological finds in known cases of this disease, only a few 
casuistic communications respecting ventricle the have been seen in the 
roentgenological professional literature (PoHL, OLsson, Pape). In most 

cases, probably, the roentgenological manifestations are still considered 
too uncharacteristic to allow of well-based special diagnoses being drawn 


of a tbe-process in the gastric ventricle. Only in certain cases can the 
clinical course, together with the roentgenfinds, give reason to suspect 
the presence of tbe of the stomach. 

The present author has had the opportunity of investigating two 
additional cases of ventricle thc, and now gives a description of them. 

As regards the occurrence, modus of infection, localisation, clinic 
and therapy of ventricle tuberculosis, the reader is referred to the author’s 
previous paper, and to the detailed bibliography there given. Here there 
will be merely briefly communicated the different forms of the affection, 
in order to facilitate an understanding of the roentgenological finds. 

Surgical tuberculosis appears in three forms: 

1) The Ulcerous 

2) The Hypertrophic 

3) The Inflammatory 


The ulcerous form commences as a submucous affection, with the 
formation of definite the granulations which, under suppuration, break 
through the mucous membrane into the ventricular lumen with mul- 
tiple holes. The fresh ulcers consist of numerous irregular ruptures of 


1 Submitted for publication, July 8, 1937. 
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the mucose, through which the 
caseous masses and the pus are 
evacuated. In the neighbour- 
hood of the ulcus there are 
submiliary nodules. The ulcus 
spreads by the caseation and 
degeneration of these mucous 
membrane nodules. It is charac- 
teristic. of the the ulcus, that it 
spreads annularly around the 
ventricle wall. It is very rarely 
that the ulcus goes deeper than 
through the submucosa. Mus- 
cularis propria is_ especially 
resistant. In benign cases, the 
granulations are transformed 
partly fibroidly, so that the 
result is a cicatricial shrinking 
which embraces the lumen more 
or less annularly. In the mucous 
membrane there are seen pro- 
nounced signs of a catarrh with 
swelling and lymphocytic infil- 
trations. 

The hypertrophic form appears 
with a diffuse thickening of the 
wall, occasioned by infiltrations 

into the submucosa. This form 
we. % is usually localized to the canalis 


part of the ventricle, and here 
attacks lumen annularly. The mucosa is usually intact, but may 


sometimes be the seat of a number of erosions. Sometimes the infiltra- 
tion is cicatrized. Extensive perigastritis is usually present. 

The tnflammatory form is more debated, and many authors doubt its 
existence. It is supposed to be caused by tbe-toxines. If the process is 
limited to the mucosa, it should give rise to an adenamatous proliferation, 
sometimes with polypi. When localized in the submucosa, the result is 


said to be a diffuse, sclero-inflammatory infiltration, of a linitis-plastica- 
like character. 


Casuisties 


Case 1. A.C. K., married woman, 67 years old. Admitted to the surgical depart- 
ment */, —32. Anamnesis: Never had gastric distress before. During the last few weeks, 
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the patient has felt something »strange» in the 
stomach and has felt a tenderness below the 
left rib-bone margin. No indisposition. No 
vomiting. Evacuation sluggish. Has possibly 
become thinner. Status on admission: Rela- 
tively thin and pale, but general condition 
good. Temp. 37°.7 C. Abdomen: flaccid and 
somewhat large. Slightly tender to the left, 
below margin of chest. No limited resistance 
palpable. Retention meal: 0 ret. The first 
lavage water a clear, neutral liquid. Test 
breakjast: About 60 ce badly digested mass. 
Mucus I—II. Congo neg. Giinzberg neg. 
Lackmus acid. T:a=4. Faeces: Weber neg. 
Urine: 0 path. Blood: Hb-content 73. W. R. 
neg. Kahn neg. 

Roentgen examination */, —32. (RENAN- 
DER.) 

»J-shaped ventricle with normal tone. 
Peristalsis sluggish. On the border between 
sinus and canalis, on the minor side, a sharply 
outlined round thinning of the Ba-shadow. 
The fold in front of pylorus somewhat broader 
than normally. (See Figs. 1 and 2.) 

The roentgen examination discovers an 
evenly rounded tumour, as big as a hazelnut, 
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Fig. 5. 


Fig. 4. 
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Fig. 6. 


in the ventricle, between sinus and canalis, close to the minor side. Hypertrophic gastritis 
in the neighbouring parts.» 

Operation: */, —32. (Bs6rKRoTH.) »... Fairly large ventricle, free and movable. 
In the canalis part, near curv. minor, there is palpated, on the posterior side, a well 
limited tumour, about as large as the end of a thumb. This was drawn forward through 
a gastrotomy opening and proved to have started on a broad base from the ventricle 
wall, and to be slightly ulcerated on top. (Fig. 3.) Resection ...» 

P. A. D. (Bexurinc.) »The polyp, which is as big as the tip of a little finger, is formed 
of fibrous granulation tissue, rich in pus corpuscles and proliferating from the submucosa. 
It is coated with a glandular layer which presents, on the vertex of the polyp, a super- 
ficial ulceration but which, in other respects, apart from the gastritic cell-infiltration, is 
essentially unaltered. 

In the mucous membrane, by the side of the polyp, there are observed some epithelo- 
idal giant-cell tubercles of unmistakable tbe-character. In the polyp itself there could 
not be demonstrated specific inflammatory tissue pictures, nor signs of malignant degen- 
eration either.» 

In consequence of the tbe-changes in the ventricle, a roentgen examination of the 
lungs was made (**/, —32) and rests were demonstrated of a right-sided pleuritis with 
adherences basally. Peribronchitical streaks in tie left apex and in infraclavicular 
parts; a few similar changes present symmetrically on the right side. 

The patient was discharged, with improved health, */,—32. According to information 
received, mors subita some weeks after her return home, in connection with a profuse 
bleeding per vaginam. 


Case 2. R. G. N., widow, 48 years old. Came to surgical department 5/, —32. 
Anamnesis: During the last two months, or so, pains in the stomach, together with 
nausea and vomitings. On ""/, —32, roentgen examination (RENANDER), when there was 
discovered a pronounced gastritis with infiltrated and clumsy mucous membrane folds. 
It was considered, however, that there were no reliable grounds for assuming cancer 
(Figs. 4 and 5) the peristaltic action going on through canalis in the usual way. (Fig. 6.) 


55—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Control examination 1/, —32 (RENANDER), when a mucous membrane picture was 
taken. »... A thickened, longitudinal mucous membrane fold, a good finger’s breadth 
wide, runs through the whole of corpus and sinus. The fold is infiltrated in appearance, 
possibbly of a malignant degeneration». (Fig. 7.) In consequence of this roentgen find, 
the patient was admitted to the surgical department for operation. Status on admission: 
Good general condition. Temp. 37°.1 C. Abdomen: Soft and not tender. No palpable 
resistances. Retention meal: 0 ret. The first lavage water showed greenish discolora- 
tion from neutral reaction. Test breakfast: About 70 cc badly digested mass. 
Mucvs 0—I. Congo neg. Giinzburg neg. Lackmus very acid. T:a = 4. Faeces: Weber 
neg. Urine: 0 path. Blood: Hb-content 98. Operation */, —32. (BJORKROTR) ». . . Fairly 
small stomach ventricle. In the stomach itself, no changes could be palpated. On the other 
hand, in oment. maj., there was on the margin of the attachment to curv. maj., a number 
of hard nodules as large as hazel-nuts, which gave the impression of cancer. The changes 
extended a fairly long way laterally, with evident hard cords. As the growth was con- 
sidered to be an evident ventricle cancer, which had grown into the omentum, resec- 
tion was carried out...» On section being made, the mucous membrane of the ventricle 
appeared to be intact. 
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P. A. D. (BenRinG.) »The ventricular wall is occupied by an indurative tuberculosis 
which, while forming beautiful, characteristic epitheloidal giant-cell tubercles, and with 
lively reaction, engages submucosa above all, but also affects muscularis and serosa. 
On the other hand, the glandular layer of the mucous membrane is left essentially intact. 
In oment. minus, there are found a couple of tubercles, as large as hazelnuts, which, too, 
display beautiful manifestations of a tuberculosis of essentially the same indurative type 
as those in the ventricle wall» 

In consequence of the the changes in the stomach there was made a roentgen examin- 
ation of the lungs (**/, —32), when old, rather small, calcified foci were demonstrated 
in the left apex. There were no signs of activ the-processes in the lungs. 

The patient was discharged, free from symptoms, */;, —32. 


From the pathological-anatomical investigation we see, consequently, 
that the ventricle tuberculosis in these two cases belonged to the hyper- 
trophical form, one. which is considered to be more uncommon than the 
ulcerous. In the one instance (Case I) the process was localized to canalis; 
in the second case, to corpus. Neither of the two instances gave reliable 
grounds sufficient enough for diagnosing a specific tuberculous process 
in the ventricle. In Case I, on roentgen examination, there was found a 
canaligastritis with a polypoid tumor, as large as a hazel-nut, close to 
angulus. These finds were verified on operation. but it was not until 
after a microscopic examination that the diagnosis, tuberculosis, could 
be made. Microscopically the polyp displayed no specific inflammatory 
changes. Only the occurrence of tubercules in the gastritically altered 
mucous membrane demonstrated the specific character of th» process. 
In a case like this, all attempts, by means of roentgenology, to duferentiate 
the alterations from those of an ordinary polypoid gastritis would have 
offered no prospect of success. 

The second instance (Case II), on the other hand, displayed roentgen- 
ological changes which, perhaps, might have awakened certain suspicions 
of the presence of a ventricle the if, from the very first, one had been 
disposed to entertain them. On the first roentgen examination there was 
demonstrated a pronounced hypertrophical gastritis together with a con- 
siderable swelling of the mucous membrane in corpus and sinus. (Figs. 4 
and 5.) As a normal peristaltic action went on through canalis where, too, 
the mucous membrane relief was normal (Fig. 6), we are bound to assume 
that the infiltrations into the mucous membrane of corpus and sinus, 
although extensive, still, were so superficial that no considerable de- 
struction of the muscular layer of propria had taken place, with the 
accompanying disturbances of the peristaltic mechanism. Consequently, 
the probability of cancer did not seem very great. However, as there 
existed a certain suspicion of a possibility of cancer which could not be 
rejected, a fresh roentgen examination was carried out a couple of weeks 
after the first. On this renewed investigation, the changes were considered 
to point more definitely to the presence of a cancer. Still, the roentgen- 
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ological picture remained doubtful, and was not in agreement either with 
a hypertrophical gastritis or a cancer, in spite of the presence of widely 
extended changes. In such a case as this, the investigator would, the au- 
thor thinks, be justified, when drawing his differential diagnosis, in 
considering the possibility of tbe, too. For it is just a characteristic 
of this disease to be localized to submucosa, both in the ulcerous and the 
hypertrophical form with a consecutive swelling of the mucous membrane, 
while, on the other hand, muscularis propria is less frequently infiltrated, 
so that, consequently, any disturbance of the peristaltic action need not 
result. Consequently, if, as in Case 2, we have present severe and extended 
hypertrophical alterations of a tumourlike appearance in the mucous mem- 
brane of corpus, without any interference with muscularis propria, then 
there exist well-founded grounds for assuming that, on making a differen- 
tial diagnosis of the changes, we may reckon on the presence of a ventricle 
the. Roentgenologically, the picture will then probably most resemble 
that of a phlegmonous gastritis. In 1932 Pont published a case of hyper- 
trophic tbe, infiltrating as good as the entire stomach, the whole way 
from pylorus to cardia. In that instance, no peristalsis could be 
observed on the roentgenological examination and, on section, it was 
discovered that the processes had, here and there, attacked muscularis 
propria, too. 

In a case, too, published by the present author in 1930, the roentgen 
picture displayed certain characteristics which would justify the suspicion 
of tuberculosis. The case, which was marked N:o 1 in the casuistics, 
displayed a cuff-shaped infiltration in the lower part of corpus which, 
in consequence, had become contracted to one-half its width for a length 
of about 5 cm. Near the rel. stenosis, the hour-glass stomach displayed 
strikingly smooth and round contours. On compression, there appeared 
in the mucous membrane a large number of small, irregular ulcerations. 
P. A. D. demonstrated an ulcerous form of tbe together with numerous 
mucous-membranal defects and buffy gastritis-phlegmonous changes in 
submucosa. In this case, the roentgenological changes, too, could be 
termed peculiar and in good agreement with the alterations character- 
izing an ulcerous tbe. In this latter affection, just such a limited, annular 
extension around lumen is characteristic. The contraction of lumen is 
occasioned by the edema and the suppurating granulations in the sub- 
mucosa. When these granulations break into lumen through the mucous 
membrane, there arise very large numbers of superficial ulcerations. It 
is the method of extension and the occurrence of the multiple mucous 
membrane defects that constitute the circumstances which distinguish 
this picture, from that obtained in a phlegmonous gastritis. 

In favourable cases — as in the two just described above (Case 2 


in the present publication, and Case 1 in the author’s earlier paper), the 
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roentgenological find probably gives grounded reasons for suspecting the 
presence of a ventricle the. In a great majority of the cases, however, 
to judge by all the literature, the roentgen picture seems to be all too 
uncharacteristic to allow of any very detailed differential diagnosis being 
drawn. This holds good especially for the changes localized to the pylorus 
region, and this localization area is, as we know, stated as being, beyond 
all comparison, the one most generally affected. The roentgen diagnosis 
then usually is pylorostenosis (DEMEL, SPENGLER, HOFER, SCHLESINGER). 
In 1932 OLsson described a case where, roentgenologically, there existed a 
saddle-shaped infiltration in the minor side of canalis. Probably, the pres- 
ent author considers, the alterations in this, the ulcerous phlegmonous, 
type were on the way to annularly attack lumen. Later on, there was 
spontaneous healing, with cicatricial contraction. In cases described by 
BreRNATH, GEUKEN and GIARDINA, the processes, as in two of the present 
author’s instances, were localized to corpus, and in these cases the roent- 
genological examination demonstrated an hour-glass stomach. As no 
reproductions have been given by the above authors of the roentgen 
pictures, it is impossible to express any opinion as to whether these cases 
presented the above-described characteristics of a tuberculous hour-glass 
stomach. But as the pathological-anatomical changes proved to be of 
ulcerous tbe-type. it is probable, however, that, in this respect, the roentgen 
pictures agreed with the find of ulcerous tbe in corpus, in the present au- 
thor’s case. 


SUMMARY 


The author describes two cases of hypertrophic ventricular-tbe. The one case pre- 
sented the roentgen picture of a canaligastritis, with a polyp as large as a hazel-nut, and 
probably, cannot be roentgenologically distinguished from ordinary polypous gastritis. 
The second case showed a considerable infiltration into the mucous membrane of corpus 
and sinus, with the peristaltic action retained. On the basis of a comparison between 
the characteristic pathological-anatomical alterations and the roentgen pictures in this 
latter case, and a case of ulcerous tbe previously published by the author, he endeavours 
to demonstrate the presence of roentgenological symptoms which, in certain cases, are 
characteristic of ventricle tbe. 

In the usual localization, in canalis, it is difficult to differentiate the process from 
other affections there. In localization to corpus, exténsive infiltrations of a tumour-like 
appearance in the mucous membrane, with retained peristaltic action, point to the. An 
annular extension with softly outlined hour-glass stomach, -cuff-shaped infiltration 
in the mucous membrane, and demonstrable defects in the same membrane, speak in 
favour of an ulcerous the. The roentgenological changes are most in agreement with 
those occurring in phlegmonous gastritis. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt zwei Fille von hypertrophischer Magentbe. Der eine Fall wies das 
réntgenologische Bild einer Canalisgastritis mit einem haselnussgrossen Polypen auf und 
ist wahrscheinlich réntgenologisch nicht von gewéhnlicher polypéser Gastritis zu unter- 
scheiden. Der zweite Fall zeigte eine betriichtliche Infiltration der Korpus- und Sinus- 
schleimhaut mit erhaltengebliebener peristaltischer Titigkeit. Auf Grundlage eines Ver- 
gleiches zwischen den charakteristischen pathologisch-anatomischen Verinderungen und 
den Réntgenbildern im letzteren Fall sowie in einem friiher vom Verf. publizierten Fall 
von ulzeréser The. versucht Verf. das Vorhandensein réntgenologischer Symptome zu 
demonstrieren, die in gewissen Fillen fiir Magentbe. charakteristisch sind. 

Bei der gewohnlichen Lokalisation, im Kanalis, ist der Prozess schwer von anderen 
Affektionen dieser St-'e zu unterscheiden. Bei Lokalisation im Korpus deuten weit 
verbreitete Infiltrationen von tumorihnlichem Aussehen in der Schleimhaut und beibe- 
haltene peristaltische Titigkeit auf Tbe. Anulire Ausbreitung mit weich kcnturiertem 
Sanduhrmagen, manschettenférmiger Infiltration der Schleimhaut und nachweisbare 
Mukosadefekte sprechen fiir eine ulzerése Tbe. Die réntgenologischen Verinderungen 
stimmen am ehesten mit phlegmonéser Gastritis iiberein. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de tuberculose stomacale hypertrophique. L’un des cas 
offrait image radiologique d’une gastrite du canal avec un polype de la grosseur d’une 
noisette, et probablement elle ne peut pas étre radiologiquement différenciée de la ga- 
strite polypeuse ordinaire. Le second cas montrait une infiltration considérable du corps 
et du sinus avec péristaltisme maintenu. En se basant sur une comparaison entre les 
lésions anatomiques caractéristiques, et l’image radiologique dans ce dernier cas, et, un 
cas de tuberculose ulcéreuse publié antérieurement par lui, ‘auteur tache de démontrer 
existence de symptémes radiologiques qui, dans certains cas, caractériseraient la tuber- 
culose stomacale. 

Dans la localisation habituelle, dans le canal, il est difficile de distinguer ce processus 
des autres affections de cette région. Au niveau du corps, des infiltrations extensives 
empruntant |’aspect d’une tumeur de la muqueuse, avec persistance du péristaltisme, font 
penser 4 la tuberculose. Extension annulaire dans un estomac présentant |’ébauche du 
sablier, infiltration en manchette de la muqueuse, lacunes décelables dans cette méme 
membrane, voila se qui parle en faveur de la tuberculose ulcéreuse. Les altérations radio- 
logiques correspondent dans leurs parties essentielles 4 celles appartenant 4 la gastrite 
phlegmoneuse. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF THE RADIUMHEMMET. CHIEF: R. M. SIEVERT. 


FLUID-COOLING SYSTEMS FOR HIGH-VOLTAGE 
ROENTGEN TUBES' 
by 
R. Thorwus 


It is a well-known fact that only a very small fraction of the electrical 
energy consumed by an operating roentgen tube is converted into roentgen- 
rays at the focal spot, the major part being converted into heat, and 
thus absorbed by the anode. Owing to this low efficiency of the roentgen 
ray excitation, a great deal of heat must be dissipated from the anode, 
in order effectively to prevent a continuous rise of its temperature. 

Many different systems for dissipating the heat of the anode have been 
tried and more or less generally employed. It has been found, however, 
that for tubes operating at heavier ratings or for long periods, the most 
reliable and convenient system is to make the anode hollow and to force 
a fluid through the cavity. The fluid then becomes more or less heated 
by the contact with the anode walls, and will thus lead the heat away. 
The system is illustrated in fig. 1 A. The anode body is usually made of 
copper, in which a tungsten disc is embedded at the place of electron 
incidence. Since this disc will in the first place receive all the heat 
developed, the best possible contact between the disc and the surrounding 
copper body is a fundamental condition for the dissipation of the heat. 
As indicated in the figure, the cooling fluid is continuously flushing the 
walls of the cavity in the copper body, thereby, as said above, receiving 
and definitely dissipating the heat from the anode. 

Fig. 2 B is a diagram showing an effectively screened anode constructed 
some years ago by Siemens-Reiniger-Werke and used in their high- 
voltage Doglas-tubes. 

All anodes with a tungsten disc embedded in a copper body require 
very effective cooling. It should be remembered that the melting point 
of copper is relatively low (about 1,000° C), at least in comparison with 
tungsten (about 3,000° C), and that for such copper anodes the degassing 
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Fig. 1. 


procedure must therefore take place at relatively moderate temperatures. 
Consequently the operating temperature of such a copper anode in a 
roentgen tube must also be kept rather moderate. As the anode of a 
fluid-cooled tube is thus intended to be operated at relatively low 
temperatures, there must be no visible heat at the focal spot (the light 
from the filament should not be mistaken for heat in the anode). 

An electrically operated motor-pump is usually employed to force 
the cooling fluid through the anode cavity. The cooling system contains 
a certain quantity of cooling fluid which is circulated by the pump. In 
cases where the roentgen tube is continuously operated for long periods 
at high effects, the system is usually provided with a device for cooling 
the circulating fluid, thus avoiding its temperature reaching boiling point. 

Formerly water was exclusively used as cooling medium, and quite 
rightly, since most of its properties are very favourable for this purpose. 
The great disadvantage is, however, that it is electrically conducting, 
which so far complicates the construction of the cooling system as the 
tank connecting tubing and pump must be carefully insulated from ground 
potential. Other consequences are that an insulating shaft must be ar- 
ranged between the pump and the motor and that only an insulating 
medium, for instance air, can be employed for re-cooling the water. 

In illustration to this, fig. 2 shows a water-cooling unit of the author’s 
design. The motor (2) and the fan (3) are mounted on the base plate (1). 
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Section A-8 
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Fig. 2. Assembly of universal high-voltage cooling unit. 


1. Base plate. 4. Insulating shaft. 7. Cooling fluid tank. 
2. Electric motor. 5. Insulating housing. 8. Removable cover. 
3. Fan. 6. Pump. 9. Copper tubes in the tank. 


The cooling fluid tank (7) has an effective volume of about 20 litres, 
and is supported and insulated from ground potential by the housing (5). 
The pump (6) is arranged at the bottom of the tank and operated from 
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Fig. 3. Assembly of high-voltage cooling unit for non-conductive fluids. 


Cooling fluid tank. 5. Water outlet and inlet. 
Re-cooling water tubing. 6. Cooling fluid outlet and inlet. 
Pump. 7. Electric motor. 

Removable cover. 


the motor by means of the insulating shaft (4). The outlet and inlet of 
the cooling fluid are indicated in the figure. A number of thin-walled 
brass tubes (9) are arranged in the tank. Through these tubes air is forced 
by the fan to dissipate the heat from the fluid. Air inlet holes are provided 
in the base plate, and outlet holes in the removable cover (8). By suitable 
arrangement of the fluid inlet, all the fluid in the tank is kept in con- 
tinuous motion when the pump is operated, thus increasing the re- 
cooling effect on the fluid very much. From the construction it is 


Wee 
te: 
vv 
1 @ 
4 
4 
: 
2. 
4. 


866 R. THORRUS 


evident that not only water but all kinds of cooling fluids can be used 
in this unit. 

As to the required insulation of the connecting tubing, Philips’ in- 
teresting design should be mentioned. Its principle is that a thinner 
rubber tube is enclosed in a wider, the wall-thickness of the latter being 
selected to withstand the difference in 
potential between anode and ground. 
The cooling water is forced to the anode 
cavity through the space between the 
inner and the outer tube and leaves 
the cavity through the inner tube. 
The construction may be designated 
»a high-voltage water cable», and its 
properties are practically the same as 
those of the cables usually employed for 
electrical connections between roentgen 
tubes and high-voltage generators. 

The above mentioned disadvan- 
tages of using water led the author, in 
the beginning of 1928, to start some 
experiments in the use of non-conduc- 
tive fluids for anode-cooling in high- 
voltage roentgen tubes. It seemed 
possible to gain many advantages by 
using such fluids. The entire coling 
system up to within a short distance 
of the anode would, for instance, be 
shock-proof, and could therefore be 
grounded. This important fact would 
make it possible to design a very 

Fig. 4. compact and convenient cooling unit. 

The unit itself may be located at any 

point within a reasonable distance from the roentgen tube, and the 

connecting tubing and hose extended along the ceiling or walls, without 

insulating bushings or stand-off spacers. The cooling fluid can be 

brought very close to the tube in grounded flexible hose, giving the 

greatest possible flexibility of the roentgen tube. Furthermore, the 

non-conductive fluid can be very simply and effectively re-cooled by 
means of water from the city mains. 

The expenses of the author’s first experiments were partly defrayed 
by the Cancer Society. These experiments led to the conclusion that 
non-conductive fluids could be used, although certain precautions as to 
the properties of the fluid must be taken. 
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The author’s first cooling unit with non-conductive fluid was tested 
in the Radiumhemmet therapy department in the beginning of 1929. 
Its main principles and a photographic record of this unit were given in 
a previous article (Acta Radiol. Supplementum XV, p. 9). At that time, 
however, shock-proof and ray-proof containers for high-voltage roentgen 
tubes were not yet introduced. The cooling unit was therefore in the first 
place designed for open tubes. 

In 1934 the first Swedish-made shock-proof and ray-proof container 
of the author’s design was installed (Acta Radiol. Vol. XVIII, 1937, p. 
236) and a very much improved type of cooling unit for non-conductive 
fluids was simultaneously built to be used in connection with the new 
protective container. Its main principle and outside appearance are given 
in figs. 3 and 4. 

The cooling fluid tank (1) has an effective volume of about 30 litres. 
This may seem rather much. In the author’s opinion, however, the tank 
should hold from 1.5 to 2 times as much fluid as is forced through the 
anode cavity per minute, in order to make the re-cooling effective. The 
fluid is circulated by the pump (3), which is operated by the electric 
motor (7). The coling fluid is effectively re-cooled by the water tubing 
(2), connected to the city mains. A water flow of 5—10 litres per minute 
has been found sufficient. The same water supply may be used for two 
different units, their water tubing being then connected in series. The 
cooling fluid inlet is arranged in such a manner that all the cooling fluid 
in the tank is put in continuous motion when the pump is operated, 
thus increasing the re-cooling effect very much. Furthermore, the inlet 
tube is extended below the level of the cooling fluid in the tank, thus 
avoiding air bubbles in the fluid. 

The re-cooling water tubing (2) is made from one length of copper 
tube (outside diameter 25 mm, wall-thickness 1.5 mm). It is extremely 
important that this part of the unit is absolutely tight. If there is any 
leakage, the non-conductive fluid will be mixed with water and the result 
will be an.emulsion that gradually becomes more or less conductive and 
interferes with the operation of the roentgen tube. 

All the parts of the unit are mounted on the removable cover (4). 
Consequently all the parts are open for inspection when the cover is 
removed. 

The cooling unit is intended to be automatically started by the same 
switch as the valve-tubes in the high-voltage generator, thus ensuring 
that the cooling fluid is in circulation before the roentgen tube is operated. 

The maximum capacity of the pump is 20 litres per minute at a 
back-pressure of 5 kg per sqem, requiring a motor of about 0.5 hp. A 
higher motor rating will of course give a still greater pumping capacity. 
The standard pump is adjusted to give a flow of about 18 litres per minute 
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when placed within a reasonable distance of the tube. The unit is usually 
located in the same room as the high-voltage generator. It is very noiseless 
in operation. 

When properly installed, a cooling unit of this construction will 
provide reliable cooling for two 1.5 kW tubes operating simultaneously, 
or one 3 kW tube. The former alternative is actually used in a Swedish 
roentgen therapy department in which the oil-cooling arrangements of 
two different tubes are connected in series and fed by one pump unit. 

Safe operation of the roentgen tube necessarily requires reliable 
operation of the cooling unit. The cooling effect may be seriously im- 
paired by the following two causes: 

1) Reduced re-cooling. 

2) Reduced flow of the cooling fluid. 

In the cooling unit illustrated in fig. 3 the influence of the former 
cause is strongly reduced. Owing to the great amount of cooling fluid, 
the heat storage capacity of the entire unit is very large, and continuous 
operation of the roentgen tube will therefore only result in a very slow 
increase of temperature in the unit, even with decreased or no re-cooling. 
For the same reason, even rather great variations in the water flovw, 
caused by unavoidable variations in the water pressure, do not disturb 
the operation of the unit. At all events, however, it may be advisable 
to fit a device that signals any interruption in the water supply. 

A considerable decrease in the flow of the cooling fluid is always very 
dangerous for the roentgen tube, and a device, which immediately and 
reliably indicates such an event, must therefore be fitted. The operation 
of the pump is reliably indicated by a manometer placed near the switch- 
board. However, a cut-out of the high-voltage generator may also be 
connected to the cooling fluid supply, and adjusted to break the primary 
current in the high-voltage transformer whenever the supply is inter- 
rupted. A thermometer, indicating the temperature of the cooling fluid 
after its passage through the anode cavity is not a reliable check on the 
operation of the pump. The reason for this is the following. Since the 
thermometer cannot be arranged at the bottom of the anode cavity, 
it will not indicate the great temperature rise which occurs at this place 
when the circulation of the cooling fluid is interrupted. 

The temperature of the cooling fluid leaving the roentgen tube anode 
should at all events not be allowed appreciably to exceed 40° C, for the 
reason that the fluid, at very high temperature, may be considered more 
or less dangerous; if a leakage occurs, people in the immediate vicinity 
of the cooling unit and its connections may easily be seriously burnt if 
they get in the way of the hot fluid. In the author’s unit (fig. 3) the 
following values have recently been observed. Using a tube rating of 
7 mA and 170 kV const. pot. (1.2 kW), an oil flow of 17 litres per minute 
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and a re-cooling water flow of 10 litres per minute, the oil temperature 
rose from 22° C (room temperature) to 29° C, and the latter value 
remained constant during a period of 4 hours of continuous operation. 
Increasing the tube rating to 12 mA and 170 kV (2.1 kW) the tem- 
perature rose to 37° ©. Such low temperatures of the cooling fluid may 
be considered absolutely safe. 

As mentioned above, certain precautions must be taken when using 
non-conductive fluids for cooling the anode. Extensive experiments in 
different places indicate that the cooling fluid must have particular 
chemical and physical properties to be able to cool the anode reliably. 
This is intimately connected with the fact that all the non-conductive 
fluids available for this purpose are of organic origin and composition 
(oils of various types). If improper fluids are used, a cracking process, 
similar to that known from the petroleum industry, will take place at the 
bottom of the anode cavity, resulting in a graduaily increasing carbon 
deposit there. Since the carbon deposit is a very bad heat-conductor, it 
seriously impairs the dissipation of heat from the copper body to the 
fluid. The anode will consequently overheat, and the tube very soon be 
destroyed, usually by liberated gas. To obtain good operating results 
and a reasonable life of the tube, it is therefore absolutely essential that 
the cooling fluid recommended, and usually also supplied, by the tube 
manufacturer is exclusively used. The fluids commonly used (certain 
types of oils) are practically odorless. 

Disregarding the disadvantages connected with the electrical conduct- 
ance, water is an almost ideal cooling medium, being convenient to hand, 
clean, odorless and far less expensive than special soiutions or oils. How- 
ever, using cooling units in which the water is circulated by a pump, 
grease from the lubrication of the pump bearings is frequently deposited 
in the anode cavity after some time of operation. Such a deposit greatly 
impairs the dissipation of heat from the anode body to the cooling water. 
It is therefore necessary periodically to remove the hose and clean the 
surfaces of the anode cavity with some grease-dissolving fluid. The oc- 
currence of such grease deposits may be somewhat reduced by avoiding 
superfluous lubrication. 

The maximum rating of a roentgen tube seems not to be much in- 
fluenced by the cooling medium itself when this is properly used. Com- 
paring different makes of tubes, it will be found that in some cases the 
maximum rating allowed when oil is used for cooling is some 15 to 20 
per cent lower than when water is used. In other cases no difference at 
all in the rating is stipulated. Since tubes are now available the maximum 
rating of which is greater than the average requirements, such a small 
reduction may be considered unimportant, at least when compared with 
the great advantages gained by using oil. 
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Where oil is used as cooling medium, it will be found that the flow 
required for the same or nearly the same energy input varies greatly in 
different makes of tubes. The actual flow can consequently not be 
considered characteristic of the cooling effect. It is, however, known 
that the dissipation of heat from the surface of a body to an oil flushing 
this will very much depend upon the speed of the oil in relation to the 
surface. It may therefore be of interest to investigate this question. 

In roentgen-tube anodes, the speed of the cooling medium at the 
bottom of the anode cavity may be considered determined by the flow 
and the diameter of the inlet tubing (see fig. 1). Various makes of tubes 
of similar anode construction have been investigated in this respect. The 
result obtained is very interesting, and shows that in oil-cooling the speed 
of the oil is a very essential factor, directly proportionate to the energy 
input. For constant potential across the tube, we found an average 
value of the speed of about 2 metres per second at an energy input of 
1 kW. This value should be regarded as a minimum value for anode types 
according to fig. 1. By increasing the speed of the oil the cooling effect 
is much increased. Using water as cooling medium, a speed of only about 
half the above given minimum value is needed, the difference being, of 
course, due to the different properties of oil and water. For comparison 
with the above figures, it may be mentioned that for the quite different 
anode construction used in the General Electric oil-cooled XPT tubes a 
flow of 7 litres per minute corresponding to a speed of about 12 metres 
per second is required .at the maximum tube effect of 3.6 kW. 

In roentgen diagnostics where a large volume of radiographic work 
must be expedited or for long periods of fluoroscopic work, the roentgen 
tube must be fluid-cooled. This increases the rate of heat dissipation 
from the focal spot and the anode, thus making, for instance, the necessary 
cooling times between the exposures shorter, allowing a greater number 
of exposures to be made in a given period. For this purpose the thermo- 
siphon water-cooling system seems to be practically the only one hitherto 
used, in spite of two great disadvantages, viz. 

1) The »bumping» due to the violent boiling of the water at the bottom 
of the anode cavity. The inevitable result is a sudden jar to the tube 
in its holder which precludes good detail in the radiograph. 

2) To maintain safe auto-circulation of the cooling water the anode 
end of the tube must always be kept a little higher than the cathode end. 

The first of these drawbacks can be partly overcome by using special 
solutions with high boiling points, but their use has been found to have 
other disadvantages, e. g. bad odors and high costs. The second draw- 
back cannot be overcome. 

In the author’s opinion the most convenient way to overcome both 
disadvantages completely would simply be to use an oil-cooling unit, 
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which gives the highest possible heat dissipation from the anode without 
any additional disadvantages. The same cooling unit could probably 
be used for all the tubes in a diagnostic department requiring so effective 
a cooling. The insulating power of the oil makes it possible to apply 
such a system directly to any kind of existing fluid-cooled roentgen tubes. 

Summarizing the experiences and results discussed above, the 
following advice may be given to obtain reasonable tube life and good 
operating results by using cooling systems with non-conductive fluids: 

1) The fluid recommended, and usually also supplied, by the tube 
manufacturer should be exclusively used. 

2) Change the cooling fluid whenever the tube is changed except when 
the fluid has been used less than 150 hours or so, or when the replaced 
tube has failed from some cause which can in no way have contaminated 
the fluid. When in doubt, change the fluid. 

3) An adequate flow of cooling fluid must always be ensured, The 
minimum flow at maximum rating of the tube is stipulated by the fac- 
tory. If this flow cannot be obtained the rating of the tube must be 
reduced in direct proportion to the decrease in the flow. At the beginning 
it may be advisable to check the flow after 5 minutes of operation at the 
highest rating used. 

4) When the roentgen tube has been switched off, the cooling unit 
should continue to run for at least 4 minutes in order to dissipate the heat 
stored in the metal parts of the anode. 

Nos. 2), 3) and 4) are directly applicable when water is used as the 
cooling medium. 

Having discussed the advantage and convenience of using non-con- 
ductive fluids as cooling media for high-voltage roentgen tubes, it may 
finally be of interest to know that this system has been adopted, to a 
smaller or greater extent, by the majority of the roentgen industries. 
At present a great number of different tube units using insulating oil as 
cooling medium are in operation, and the results hitherto obtained must 
be considered very satisfactory. In some cases, for instance, tube lives 
of more than 2,000 hours have been recorded. With increased experience, 
the advantages of using non-conductive fluids“as cooling media for 
high-voltage roentgen tubes will probably be still more accentuated. 


SUMMARY 


In this article various systems of cooling roentgen tubes with fluids are discussed 
and illustrated by cooling units of the author’s design. The main interest is devoted to 
the use of non-conductive fluids as cooling media, experimentally tested in the medical 
radiology by the author as early as the beginning of 1928. On the basis of the 
experience gained, the efficiency and reliability of the different systems and their 
properties are compared. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


In diesem Aufsatz werden einige Fliissigkeits-Kiihlsysteme fiir Réntgenréhren 
besprochen sowie zwei solche von dem Verfasser konstruierte Kiihleinrichtungen beschrie- 
ben. Das Hauptinteresse ist hierbei der Verwendung von nicht-leitenden Fliissigkeiten 
als Kiihlmittel zugewendet. Solche Versuche wurden in der medizinischen Réntgen- 
technik vom Verfasser bereits Anfangs des Jahres 1928 gemacht. Wirkungsweise, Zuver- 
lassigkeit und andere Eigenschaften der verschiedenen Fliissigkeits-Kiihlsysteme werden 
unter Zugrundelegung der bisher gewonnenen Erfahrungen unter einander verglichen. 


RESUME 


L’auteur discute différentes méthodes de refroidir avec des liquides les ampoules 
) rayons X et décrit deux appareils construits par lui. L’intéret est en premier lieu voué 
a Pusage des liquides isolants, éprouvé par I’auteur dans la radiologie médicale déja 
au début de 1928. Sur la base de |’expérience gagnée, l’auteur compare l’efficacité, la 
sureté et les propriétés en générale des différents systémes. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


A METHOD OF IMPROVING THE ECONOMY OF 
TELERADIUM TREATMENTS! 
by 


Sven Benner 


In teleradium treatment, the relative depth dose, i. e. the ratio 
of the »intensity» (dosage rate) at a certain depth to the surface intensity, 
should be as high as possible. This is necessary to obtain a sufficient 
dose at the treated tumor without giving too large a dose to the skin. 
In most teleradium units now in use, only one method has been tried 
to improve this relative depth dose. This method consists in increasing 
the distance from the radium to the skin. That distance cannot, however, 
mainly for economic reasons, be increased at will, for the skin intensity 
decreases approximately in inverse proportion to the square of the 
distance. As a radium quantity of 2—-3 grammes has been found neces- 
sary for fairly efficient irradiation at a radium-skin distance of 5—-6 cm, 
it is evident that very large radium quantities would be required if 
the radium-skin distance were increased to 10 or 15 cm. With a limited 
radium quantity, say 5 grammes, the cost of which is nevertheless very 
high, and relatively great distance from the radium to the skin, the total 
treatment time for each individual patient would be very long, a fact 
which would set narrow limits to the maximum number of patients that 
can be treated yearly with a given teleradium unit, even if this is used 
continuously day and night. Too long treatment times are also in- 
convenient to the patients. 

In a recent paper (1) the author has described another method of 
improving the relative depth dose in teleradium treatment. That method 
has certain features in common with one used by StensTROm (2) and 
an unpublished proposal by K. LinpBLom (see 1), and is also somewhat 
similar to a method employed by G. Faria. This latter method has not 
been published (see, however, CuTLER, 7) but dr Fariza has kindly 
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described it in a letter to the author. The intensity distribution of the 
teleradium units described by Remuarp and collaborators (3) does not 
essentially differ from those obtained with ordinary units successively 
directed on 2—3 different portals. The main point of the new method 
is to distribute the radium preparations not over a surface as in other 
teleradium units but in two concentric circles. A lead-tungsten cone is 
inserted concentrically to these circles. The shape of this cone is so 
calculated that a point on the skin in the centre of the field will receive 
radiation only from *‘e outer circle of preparations, while the rays from 
the inner circle of preparations cannot freely reach the point in question. 
Approximately the same intensity will. be obtained for points within a 
few cm from the centre. It is true that some of the preparations in 
the outer circle wiil be shadowed for these points, but some prepara- 
tions in the inner circle will in compensation become »visible», At a 
certain depth below the surface, for instance 3 cm or more, the lead cone 
throws no shadow at all, however, but the radiation from all the prepara- 
tions is fully utilized. This primarily applies to points on the geometrical 
axis of the teleradium unit. At a certain distance from the axis, the 
cone will necessarily throw a certain shadow, even at greater depths. The 
beam is therefore somewhat smaller at a depth than without a cone. This 
necessitates special caution when directing the unit to deep-lying tumors. 
particularly if their localisation is difficult to determine exactly, or if they 
are so large that it is difficult to irradiate their whole volume uniformly. 
With small, well localized tumors, on the other hand, the limitation of 
the beam may be an advantage, as it allows a less intense irradiation of 
healthy tissues, and concentrates the radiation better upon the tumor. 

The main advantage of the arrangement is, however, that the radia- 
tion intensity on the skin and immediately below it is considerably dimin- 
ished. In a 5-gramme unit made for Radiumhemmet, (cf. Srevert (4) 
and BENNER (1)) the skin intensity has been reduced by */s as compared 
with the earlier unit design. For the first few cms under the skin, the 
radiation intensity is also decreased, though not so much. From a certain 
depth (with the Radiumhemmet unit 3 cm) downwards the intensity is 
practically unchanged. The relative depth dose is thus increased by 50 
% at depths of 3 cm and more. In order to improve the relative depth 
dose as much by increasing the radium-skin distance, it would have 
been necessary to make that distance so large that the necessary treat- 
ment times, or the necessary radium quantity, would have had to be 
considerably increased. An exact value of the radium-saving of the new 
arrangement cannot be given, for the two arrangements give depth dose 
curves of different shape, which can only be made to intersect at two 
points, e. g. at the surface and at an arbitrarily selected depth. The re- 
sult of the comparison will thus depend on the depth-value selected. 
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Assume two different teleradium units, 


1‘ a unit without a cone, with a distance Z, from the radium to the skin, 
and 

2) a unit with a cone that decreases the surface intensity in the propor- 
tion a to 1, and a radium-skin distance L,. We want to obtain in both 
cases the same relative depth dose at the depth d below the skin. The 
extension of the radium perpendicularly to the axis is for the sake of 
simplicity disregarded, as it introduces no considerable error with the 
dimensions usually occurring in practice. We also disregard the absorp- 
tion and scattered radiation generated in the irradiated body, as these 
effects — according to measurements by Bruzavu (5), GRirFiTH (6) and 
others — practically compensate each other, giving the same intensity 
distribution in tissue and in air. If the filtration is assumed to be the 
same in both units, its influence can also be disregarded. 


The surface intensity values per gramme of radium will then be 
and 
cone no longer throws any shadow, will be ( and respec- 

2 2 
tively. The relative depth doses are thus i a} and Ea If 
d 


these expressions are equated, L, can be solved: LZ, = —— 


Va(1+d/L,)—1 


We can now for a and ZL, choose the values. 0.67 and 6 em, which 
approximately correspond to the new teleradium unit at Radiumhemmet. 
This gives, for d = 5 em, Z, = 10.1 cm. Inserting these values into the 
above expressions for the surface intensities, we find in case 1) 0.0098 
and in case 2) 0.0186. This shows that we must use no less than 90 % 
more radium in case 1) than in case 2) to get the same surface intensity 
with the same relative depth dose. For d= 10 cm, we find Z, = 8.4 cm 
and the surface intensity in case 1) 0.0142, while in case 2) it remains 
0.0186. Now, the former arrangement will need 31 % more radium than 
the latter. As an average value for the distances normally used in 
practise, we can assume that 50 °% more radium will be needed in 
case 1) than in case 2). The economic importance of this is obvious. 

If a teleradium unit is altered by the insertion of a cone, leaving the 
radium-skin distance unchanged, the improved depth dose given by 
the new arrangement can, from a medical point of view, be utilized 


respectively, while the intensity at the depth d, where the 


in two different ways. One is to use the same treatment times as before © 


the unit was altered. Practically the same doses as before will then be 
obtained at depths of from 3 cm down, while the doses given at smaller 
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depths are considerably diminished, at the surface by 33 %. The skin 
dose will thus be decreased by 33 %, with the same absolute depth 
dose, which results in less damage to the skin. As, however, the skin 
tolerance dose in the previous teleradium treatment methods has consti- 
tuted the l'mit which must not be exceeded in determining the dosage, 
one can choose the other way, which is to increase the treatment t'mes 
by 50%. The skin doses will then be the same, but the absolute depth 
doses are increased, for depths of from 3 cm down by 50 %. For smaller 
depths, the increase will be smaller. This is how the new arrangement 
is generally used at Radiumhemmet. 

When some time ago the question arose of altering in a similar manner 
the 2-gramme teleradium unit at Lund, this method did not, however, 
seem applicable. Owing to the relatively small radium quantity as 
compared with the Radiumhemmet unit, which contains 5 gr of radium, 
the treatment times were already so long, and the capacity of the unit so 
small, that it was considered impracticable to increase the treatment times 
for each patient by 50%. The method chosen was therefore to decrease 
the distance from the radium to the skin when altering the unit in the same 
manner as at Stockholm. The reduction of the distance was calculated 
to make the radiation intensity on the skin, at the smaller distance and 
with the cone inserted, practically the same as before the alteration. It 
would thus be possible to keep the irradiation times unchanged. The 
improvement of the relative depth dose is, as shown above, largest at 
moderate depths. When approaching the surface, the relative depth dose 
is by definition approaching 100 %, and at great depths the difference 
between the older and the newer arrangement decreases to 0, for if the 


surface intensity is to be the same, we must choose L, so that - a 


i 


(L, + a(L, + 
proportion between the relative depth doses in case 2) and in case 1) 


The relative depth doses are, as before 


is thus (77 + ‘). which proportion approaches 1 as d is increased. For 


the unit at hind, Ly is 5.5 em and L, 4.3 em. This shows that the relative 
depth dose has been increased by 36 % at 3 cm depth, by 28 % at 5 cm 
depth, and by 20 % at 8 cm. A direct test of these values cannot be given 
for the reason that I had no opportunity of measuring the intensity 
distribution before the unit was altered. A comparison with values ob- 
tained with the 3 gramme unit at Radiumhemmet, which is of a similar 
type to that at Lund before the alteration, shows a somewhat smaller 
increase of the relative depth dose, viz. 31, 20, and 6 %. The discrepancy 
may, besides by experimental and other errors, be due to the fact that 
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the extension of the radium rings perpendicularly to the axis was disre- 
garded in the previous calculations. 

In both the re-built units the cone can easily be taken out, which 
gives a considerably increased surface intensity at the cost of the 
relative depth dose. This gives a possibility of relatively rapid treatment 
of more superficial tumors. 


iL 


L 

10 1 

cm depth. 

Depth dose curves for teleradium units of different designs. The curve for the new 


unit does not attain the 100 % point, as this point lies on the surface, some distance 
from the axis. 


A comparison between the altered unit at Lund and the old 3-gramme 
unit in Stockholm shows that the new unit at Lund gives the better 
depth dose curve of the two. The maximum surface intensity amounts 
to 64 Imc' for the 2-gramme unit at Lund after the alteration, while the 
3-gramme unit in Stockholm gives only 60 Imc. The unit at Lund thus 
gives a somewhat higher surfac_ intensity and, especially in the region from 
1—5 cm depth, considerably larger relative depth dose than the Stock- 
holm unit, though the former contains only 2 grammes, and the latter 
3 grammes. It must be noted, however, that the unit in Stockholm con- 
tains an extra filter of 3 mm Pb for increasing the hardness of the rays. 
No such extra filter is inserted in the Lund apparatus, and its introduction 
would mean that about 2.5 grammes would be necessary to get the same 
surface intensity as from the 3-gramme unit in Stockholm. Because of © 


1 1 Ime is the y-ray intensity in 1 cm distance from a point source of 1 mg radium, 
filtered by */, mm Pt. 
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the high radium price, a saving of even 0.5 grammes of radium is, how- 
ever, very valuable, especially as the new Lund unit, as already pomted 
out, gives a better relative depth dose than the 3-gramme unit in Stock- 
holm. 


SUMMARY 


The present paper discusses a method, described by the author, by which the relative 
depth dose from a teleradium unit can be improved without increasing the radium- 
skin distance, which would mean a corresponding loss of surface intensity and increase 
of the treatment time. A comparison with a teleradium unit of ordinary design shows 
that, with the new method, the relative depth dose and the surface intensity per gramme 
of radium can simultaneously be increased; the economic importance of the latter result 
is stressed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Vorliegende Arbeit behandelt eine vom Verfasser angegebene Methode, nach der 
die relative Tiefendosis von einem Teleradiumapparat verbessert werden kann, ohne 
dass die Radium-Haut-Entfernung vergréssert wird, was einen Verlust an Oberflichen- 
intensitat und Verlingerung der Behandlungszeiten bedeuten wiirde. Der Vergleich mit 
einem Teleradiumapparat gewéhnlicher Konstruktion zeigt, dass man mit der neuen 
Methode gleichzeitig die relative Tiefendosis und die Oberflichenintensitit pro Gramm 
Radium verbessern kann; auf die 6konomische Bedeutung hiervon wird hingewiesen. 


RESUME 


L’auteur présente une méthode permettant d’augmenter la dose relative 4 la pro- 
fondeur d’un appareil de ‘télécuriethérapie sans augmenter la distance du radium 4 la 
peau, ce qui impliquerait une perte d'intensité de surface et une augmentation des 
temps de traitement. Une comparaison avec un appareil de construction ordinaire 
prouve que cette méthode permet d’augmenter 4 la fois la dose relative 4 la profondeur 
et l’intensité de surface. L’importance pécuniaire de ce fait est signalée. 


REFERENCES 


. Benner, Acta Radiol. 18, 297, 1937. 

. Srenstrém, Amer. J. Roentgenol. 17, 176, 1924. 

. a. Gotrz, Radiology, 24, 315, 1935. 
ScHREINER, REINHARD a. WEHR, Amer. J. Cancer 24, 386, 1935. 
REINHARD, Strahlenther. 56, 513, 1936. 
Smrpson a. Retnnarp, Amer. J. Roentgenol. 35, 513, 1936. 

. Srevert, Acta Radiol. 18, 157, 1937. 

Bruzav, Annales de physique 11, 5, 1929. 

GrirritH, Acta Radiol. 74, 608, 1933. 

Cutter, Amer. J. Roentgenol. 33, 690, 1935. 


one 


SPH 


fa 
rie 
1 
2 
a 


RADIOLOGICA 


Redactores 
T. DALE L. EDLING FLEMMING M@LLER' G. FORSSELL 


Oslo Lund Kdbenhavn Stockholm 
R. GILBERT L.G. HEILBRON J. W.S. HEUKENSFELDT JANSEN 
Genéve Amsterdam _ Amsterdam 
S. A. HEYERDAHL C. G. JANSSON J. JUUL 
Oslo Helsingfors Kdbenhavan 
H. R. SCHINZ G. A. WETTERSTRAND 
Zirich Helsingfors 
Editor 
GOSTA FORSSELL 
Stockholm 


Colilaborant 


IN DANIA: CHR. BAASTRUP, Kidbenhavn C. KREBS, Aar- 
hus; S. LOMHOLT, Kédbenhavn. 

IN FENNIA: O. A. BOIJE, Helsingfors: H. G. HAAHTI, 
Helsingfors. 

IN HELVETIA: AD. LIECHTI, Bern; M. LUDIN, Basel; 
A. ROSSELET, Lausanne. 

IN HOLLANDIA: G F. GAARENSTROOM, Amsterdam; 
8. KEIJSER, Groningen; H. W. STENVERS, Utrecht. 

IN NORVEGIA: P. AMUNDSEN, Oslo; S. BAKKE, Bergen; 
A. W. SCHIANDER, Oslo. 

IN SUECIA: A. AKERLUND, Stockholm; E. BERVEN, 
Stockholm; H. LAURELL, Uppsala. 


Vol. XVIII. Fase. 6 31: XII 1937 N:o 106 


Stockholm: P. A. Norstedt & Siner 


| fz, SUSE CRE 
4 
ACT A 
| 

. 


ACTA RADIOLOGICA 


aa Editor: Professor Gésta Forssell, M. D., Stockholm, Sweden 
ae’ Subscriptions and communications should be addressed to the Editorial Secretary of Acta 
Radiologica, c/o P. A. Norstedt & Sdner, Stockholm, Sweden 
Vol. XVIII. Fase. 6 81: XII 1987 N:0 106 
INDEX 
Pain 
ss Uber einen Fall von Wirbelmissbildungen. Keilwirbel, Spiralwirbel von Basxen 
WERENSKIOLD. . . 775 
Two Cases of “without any of Ali- 


mentary Canal or Abdominal Wall by Gunnar Moperc .. . 798 
In Schweden Réintgenuntersuchte Fille von Zystinurie mit 
Eine Untersuchung iiber die Réintgendichtigkeit der Zystinsteine von AxeEt 


4 RENANDER. . . 807 
"qi Roentgen Diagnosis of Tuberculosis of the Stomach by Axe Renanper . . . 851 
Fluid-Cooling Systems for High-Voltage Roentgen Tubes by R. Tuoraus . . 862 
, 4 A method of Improving the Economy of Teleradium Treatments by Sven 


hy 
i 
i 
4 
an 
+ ‘xf 
4 
- 


ACTA CHIRURGICA SCANDINAVICA. Editoria/ Board: in Denmark P. N. Hansen, 
S. Kjergaard; in Finland R. Faltin, A. Krogius; in Norway P. Bull, J. Nicolaysen; jin 
Sweden E. Key (Editor), G. Petrén. Subscription: 25 Sw. crowns. Address: Tryckerigatan 2, 
Stockholm. 


ACTA DERMATO VENEREOLOGICA. Editoria/ Board: in America H. Goodman; 
in Czecho-Slovakia F. Samberger; in Denmark C. Rasch; in England H. Mac Cormac; in Holland 
S. Mendes Da Costa; in Norway H. P. Lie; in Sweden S. Hellerstrém (Editor); in Switzerland 
Ch. Du Bois. Subscriptions: 25 Sw. crowns or $ 7. Address: Sturegatan 22, Stockholm. 

ACTA OBSTETRIC. ET GYNECOLOG. SCANDINAVICA. Editoria/ Board: 
in Denmark E. Hauch; in Finland S. E. Wichmann; in Norway A. Sunde; in Sweden 
E. Ahistrém (Editor). Subscription: 25 Sw. crowns. Address: Allmiana Barnbérdshuset, 
Stockholm 5. 

ACTA MEDICA SCANDINAVICA. E€diteria/ Board: in Denmark H.\. Bing, K. 
Faber, Eggert Mdller, C. Sonne, Erik Warburg; in Finland Gésta Becker, R. Ehrstrém, 
Osten Holsti, F. Saltzman; in the Netherlands A. A. Hijmans van den Bergh, W. A. Kuenen, 
L. Polak Daniels, P. Ruitinga, |. Snapper; in Norway Olav Hanssen, S. B. Laache, H. A, 
Salvesen, Olaf Scheel; in Sweden G. Bergmark, |. Holmgren (Editor), Sven Ingvar, H.C. 
Jacobeeus. Subscription: 20 Sw. crowns in the Scandinavian Countries, and 25 Sw. crowns 
in other countries. Address: Acta Medica Scandinavica, Stockholm. 


ACTA OPHTHALMOLOGICA. Redactores: Fritz Ask, Lund - Albin Dalén, Stock- 
holm - Emil Enroth, Helsingfors - V. Gronholm, Helsingfors - Sigurd Hagen, Oslo - 
K. K. K. Lundsgaard}, Kobenhavn Ejler Holm, Kgbenhavn Ingolf Schigtz, Oslo. Re- 
digenda curavit: + K. K. K. Lundsgaard. Subscription: Dan. Cr. 25.—. Address: Levin & 
Munksgaard, Nerregade 6, Copenhagen. 


ACTA ORTHOPAEDICA SCANDINAVICA. fedactores: V. Bilow-Hansen, Oslo - 
G. Frising, Lund - Poul Guildal, Kobenhavn - R. Hertz, Refsnes, Danmark - Sven Johans- 
son, Géteborg - F. Langenskidéld, Helsingfors - A. J. Palmén, Helsingfors - H. Sundt, 
Stavern, Norge. Editor: Patrik Haglund, Stockholm. Redigenda curavit: P. G. K. 
Bentzon, Kgbenhavn. Fredriksberg Allé 28. Subscription: Dan. Cr. 25.—. Address: Levin & 
Munksgaard, Nerregade 6, Copenhagen. 

ACTA OTO-LARYNGOLOGICA. Editoria/ Board: in Denmark E. Schmiegelow; in 
Finland A. af Forselles; in Holland H. Burger; in Hungary Z. de Lénart; in Norway F. Lee- 
gaard; in Sweden R. Barany, G. Holmgren (Editor); in Switzerland F, R. Nager. Subscription: 
25 Sw. crowns. Address: Hospital Sabbatsberg, Stockholm. 

ACTA PAEDIATRICA. Editorial Board: in Denmark C. E. Bloch, S. Monrad; in 
Finland Elis Lévegren, Arvo Yippé; in Holland E. Gorter, J. Haverschmidt, Cornelia de 
Lange; in Norway Th. Frélich, C. Looft; in Sweden |. Jundell (Editor), A. Lichtenstein, Wilh. 
Wernstedt. Subscription: 20 Sw. crowns. Address: Artillerigatan 23, Stockholm 

ACTA PATHOLOGICA ET MICROBIOLOGICA SCANDINAVICA. Redac- 
tores: Arent de Besche, Oslo - J. Forssmann, Lund - Francis Harbitz, Oslo - E. Sjé- 
vall, Lund - Osv. Streng, Helsingfors - Oluf Thomsen, Kgbenhavn - Axel Wallgren, Hel- 
singfors. Redigenda curavit: Oluf Thomsen. Juliane Mariesvej 22, Copenhagen. Subscrip- 
tion: Dan. Cr. 25.— Address: Levin & Munksgaard, Nerregade 6, Copenhagen 

ACTA PSYCHIATRICA ET NEUROLOGICA, Redactores: Nils Antoni, Stock- 
holm - B. Brouwer, Amsterdam - Viggo Christiansen, Kobenhavn - H. Fabritius, Helsing- 
fors - Bror Gadelius, Stockholm - Jarl Hagelstam, Helsingfors - Sv. Ingvar, Lund. - Henry 
Marcus, Stockholm - G. H. Monrad Krohn, Oslo - H. Sjébring, Lund - Gotth. Séder- 
bergh, Géteborg - Ragnar Vogt, Oslo - Aug. Wimmer, Kgbenhavn - Cornelius Winkler, 
Utrecht. Redigenda curavit: Knud H. Krabbe. @sterbrogade 21. Subscription: 25 Dan. 
crowns. Address: Levin & Munksgaard, Nerregade 6, Copenhagen. 

ACTA TUBERCULOSEA SCANDINAVICA. Editoria/ staff: S. Bang, Kobenhavn - 
Axel v. Bonsdorff, Numela (Finlana) - Francis Harbitz, Oslo - H. C. Jacobzeus, Stock- 
holm = Sig. Magnusson, Reykjavik - H. Mollgaard, Kobenhavn - Gustaf Neander, Stock- 
holm - Richard Sievers, Helsingfors - A. Tillisch, Vardaasen (Norge). Redigenda curavit: 
S. Bang. Stockholmsgade 37. Subscripcion: 25 Dan. crowns. Address: Levin & Munksgaard, 
Nerregade 6, Copenhagen. 

ACTA RADIOLOGICA. Editoria/ Board: in Denmark P. Flemming Moiler, J. Juul; 
in Finland C. G. Jansson, G. A. Wetterstrand; in Holland L. G. Heilbron, J. W. S. Heu- 
kensfeldt Jansen; in Norway S. A. Heyerdahl, T. Dale; in Sweden L. Edling; in Switzer- 
land R. Gilbert, H. Schinz. Editor: G. Forssell: Sophiahemmets Réntgeninstitut, Stockholm. 
Subscription: 25 Sw. crowns. Address: Tryckerigatan 2, Stockholm. 


| Ihe 
‘ 
~ 


Sakerhet 
och optimal rorbelastning 


» Ein Aw, 


Beteuchtung Anodentrat 


Sekunden 


Milli-Ampere-Sekunden 


genom 


: 
| -Auinahme 
4, 
li 
: Siemens - Garantix - Koppling 
| 


Vid konstruktionen ay det nya mapdverbordet har man siékt skapa den 
stérsta mdjliga férenkling i apparatens handhavande samtidigt med att full- 
stiindig siikerhet ernds i form av skydd mot dverbelastning av réntgenréren. 

De fir varje réntgenfotografering fundamentala storheterna iro kV och 
mA-sekunder. k}-talet ger ett matt pa stralkvaliteten, under det att mAs- 
talet angiver stralkvantiteten. Dessa bada faktorer bestimma i elektriskt 
hanseende bildresultatet. 

Pa ovan givna forutsittningar bygger »Siemens garantixkoppling». Med 


densamma kunna féljande beaktansviirda fordelar pariiknas: 


1. Hégsta siikerhet mot dverbelastning av réntgen- och ventilrér fven vid 
fel manévrering. Mandéverbordet fr sa konstruerat, att om for ett visst 
mA-sekundtal -ett f6r réntgenréret for k\V-tal installes, exponerings- 
midjligheten blockeras. Blockeringen gér sig aven synligt tillkiinna dari, 
att en réd lampa tiandes.’ 

2. Som foljd av denna’ automatiska sikerhet kan réntgenréret alltid utan 
risk fullt utnyttjas till hégsta tillatna grins, vilket ar av stor vikt sarskilt 
vid fotografering av rérliga organ. 


3. Enklast tinkbara manévrering. De for bildkvaliteten elektriskt avgorande 
faktorer mA-sekunder och k\-tal installas fullt oberoende av varandra me- 
delst 2 handgrepp. 


4. Den automatiska garantixkopplingen sérjer alltid for, att vid varje instill- 
ning av kV- och mAs-tal exponeringstiden blir den kortast mdjliga med 
hinsvn till réntgenréret. 


kV-metern, som hittills angivit tomgangsspinningen, ar vid ga: antixkopp- 
lingen, exakt kompenserad med avseende pa spinningsfall i apparat och 
ledningar. sa att man alltid ayliser-den mot varje rérstré6mstyrka svarande 
verkliga rérspanningen. 
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Schweden: A.-B. Elema, Stockholm—Géteborg —Malmé. 
Norwegen: Norsk A S, Siemens, Oslo. 

Da k: Si Elektricitets A S, Kopenhagen. 
Schweiz: Siemens Elektrizitatserzeugnisse A. G., Zirich. 
Holland: N. V. Almara, Amsterdam. 
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Drottninggatan 70.9 - Fredsgatan 8 
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Sveriges stérsta specialbokhandel for 


Svensk och Utlandsk 


Medicinsk Litteratur 


Snabb och omsorgsfull expedition 


Mera omfattande arbeten ldimnas pa firmadnliga avbetalningsvillkor 


‘sp Nordiska Bokhandeln - Stockholm 


DIOLOG, 
TO 
a ) \ O 
| | 


SVENSKA AKTIEBOLAGET PHILIPS 
RONTGENAVDELNINGEN + STOCKHOLM 6 | 


METALIX HOGSPANNINGSMANTEL 
nom sina sma dimensio- : 
i 
a 
* 


Neuerscheinungen: 


Siebzehn 
Jahre Strahlentherapie 


der Krebse 
Ziircher Erfahrungen 


Von Hans R. Schinz und Adolf Zuppinger 


ir.-8°. X, 340 Seiten. Mit 95 Abbildungen und 213 Tabellen. 
RM 32.—, in Ganzleinen geb. RM 34.— 


Die Monographie zieht mit rund 2500 Krebsfiillen eine Bilanz iiber das, was 
mit den heutigen Mitteln der Strahlentherapie radiotherapeutisch bei diesem 
schwersten Volksleiden erreicht werden kann. Jeder Krebstherapeut wird das 
Buch deshalb mit Nutzen zu Rate ziehen zum Vergleich mit seinen eigenen 
Ergebnissen. Jeder praktische Arzt kann daraus ersehen, was er dem Patien- 
ten versprechen und anraten darf, ohne zu iibertreiben und ohne lihmendem 
Pessimismus zu verfallen. Das Buch gehért in die Hand jedes Arztes, der 
mit dem Krebs zu tun hat und damit in die Hand aller Arzte. 


Die Hirnkammerformen 
bei Hirntumoren 


Von Priv.-Doz. Dr. Otto Dyes, Wiirzburg 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen, Erg.-Bd. 52) 


Lex.-8°. 79 Seiten. Mit 105 Abb. RM. 16.—, in Ganzleinen geb. RM. 18.— 
Vorzugspreis fiir Bezieher der ,,Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgen- 
strahlen“ und der “Réntgenpraxis’’ RM. 14.40, geb. RM. 16.20 


Das Buch ist vorziiglich ausgestattet, vor allem durch die Bilder, und ist 
daher fiir jeden Nervenarzt, der sich mit Deutung von Réntgenbildern diag- 
nostisch zu beschiftigen hat, unentbehrlich. 
de Crinis in ,,Fortschritte auf dem Gebiete d. Réntgenstrahlen“. 
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— PURPOSE of intensifying screens 
is to improve such factors as 
contrast and speed in making X-ray 
negatives. However, in order to use 
intensifying screens to fullest advan- 
tage, it is necessary to carefully select 
them for quality and type. 

Because the X-ray machines and tubes 
of today are extremely sensitive and 
highly refined pieces of equipment, they 
must be used in conjunction with inten- 
sifying screens which are just as highly 
refined . . . otherwise this expensive 
equipment will not function to best 
advantage. 

You can insure best results from your 


How Much do your 
Intensifying Screens Help 


YOUR X-RAY EQUIPMENT? 


X-ray equipment by standardizing on 
Patterson Intensifying Screens. For 
Patterson Screens are the accepted 
standard for high quality throughout 
the world .. . and you can select exactly 
the type or types of screens you should 
have from the comprehensive Patterson 
Line. Your dealer will gladly furnish 
complete information. 


NEW AND HELPFUL INFORMATION 
The following new Patterson Leaflets are now avail- 
able: (1) Cassette Contact; (2) Care of Intensifying 
Screens; (3) Patterson Mounting Paste and Method 
of Mounting Intensifying Screens. Send for any in 
which you are interested. 


THE PATTERSON SCREEN CO., TOWANDA, PA. 


Patterson 


INTENSIFYING rivoroscoric 


SCREEN SPECIALISTS FOR MORE THAN TWENTY YEARS 


Exclusive agent for Sweden: Jiuhrns Elektriska A.-B., Stockholm. 
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SIND SIE ABONNENT DER 


ACTA RADIOLOGICA? 


ACTA RADIOLOGICA, herausgegeben von den Gesellschaften fiir 
medizinische Radiologie in Diinemark, Finnland, Holland, Norwegen, 
Schweden und in der Schweiz, enthalten Originalarbeiten auf den 
Gebieten der Rintgendiagnostik und der Strahlentherapie in deutscher, 
englischer oder franzisicher Sprache. Jeder Artikel ist mit Restimees 
in Deutsch, Englisch und Franzisisch versehen. Die Zeitschrift ist 
reichlich illustriert. Jeder Band enthilt ca. 600 Seiten, in sechs Hef- 
ten erscheinend. 18 Bande und 35 Ergitnzungsbiinde sind bis jetzt 
publiziert. 


Abonnementsprets je Band schwed. Kronen 25:—. 


Zuziigl. Postgebiihren, vchwed. Kr. 


HERAUSGEBER: 
Profesor GOSTA FORSSELL 


KEIN RADIOLOGE KANN DER 


ACTA RADIOLOGICA 


ENTBEHREN 


Abonnement bei der Redaktion der dela Radiologica, Stockholm 2 
(Schweden) oder bei den Buchhindlern. 
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auf Sicherheitsunterlage 


1° for kurzeste Moment- 


aufnahmen 
Herz, Lungen, Magen, Darm 


fur schwierige Aufnahmen 
Nieren; Gallenstein, Schwangerschaft 


fur Serien- Aufnahmen 
fur Kleinapparate 


fur Materialprafung 
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Archiv 
JOURNAL 
C’Electricité Médicale DE RADIOLOGIEFE ET 
a, et de Physiothérapie du Cancer D’ELECTROLOGIE 
fi Bb is: Recueil fondé en 1893 par J. Bergonié 
Comité de Direction Comité de direction: 
Aimard Arcelin P. Aubourg, A. Béclére, H. Béclére, 
rof. Bordier (Lyon), Or Bourguignon (Paris), 
a Prof. Cluzet(Lyon), Prof. Escande (Toulouse), J. Belot, L. Delherm, A. Laquerriére, 
< et Dr Gauducheau (Nantes), Prof. Jeanneney R. Ledoux-Lebard, A. Strohl. 
(Bordeaux), Prof. Lamarque (Montpellier), 
a. Dr Mailet (Paris), Prof. Nogier (Lyon), Secrétaire général: J. BELOT 
“gs Dr Paschetta (Nice), Prof. Sabrazés (Bor- 
0 deaux), Dr Viallet (Alger) Secrétaires de la rédaction: 
bs francaise la plus qualifiée pour traiter de tout ce 
qui concerne |'électro—radiologie, Vol ich 
oy ail olumes richement illustrés de 1100 pages 
environ — Prix de la souscription pour 
la Suéde: Frs: 125. 
Abonnements francais: Fr. 90. 
q Abonnements étrangers: Fr. 125. ; 
: Librairie MASSON & Cie, 
a BORDEAUX PARIS: 
- * Secrétariat des »Archives Librairie Bailliére et 120, Boulevard Saint-Germain PARIS (VIé). 
d'Electricité Médicale» Fils 
3 ‘ 38, Rue de St-Genés 19, Rue Hautefeuille 
. LES PRESSES. UNIVERSITAIRES DE FRANCE 
* 49, Boulevard Saint-Michel (Place de la Sorbonne), Paris (5¢) 


ARCHIVES DE L’INSTITUT DU RADIUM be De Paris 
ET DE LA FONDATION CURIE 


RADIOPHYSIOLOGIE 
ET RADIOTHERAPIE 


os recueil de travaux biologiques, techniques et thérapeutiques publié par 
a CL. REGAUD, Directeur 
A. LACASSAGNE. R. FERROUX, 
sous-directeur chef des travaux pratiques 
du Laboratoire de Radiophysiologie de l'Institut du Radium 


7 Cette publication groupe les travaux effectués 4 l'Institut du Radium de Paris 
gh concernant les applications biologiques et médicales des radiations. Elle parait sans 
périodicité réguliére, par fascicules d’importance et de prix variables. Plusieurs fas- 
cicules formant un total d’environ 600 pages constituent un volume. 

Volume I publié de 1927 & 1929 ccutient 18 mémoires (634 pages) . . 155 frs 
Volume II publié de 1930 A 1932 contient 22 mémoires (584 pages). . 145 frs 
Sh. | Volume III (ler fase. paru en décembre 1933) en souscription. . . . . 140 frs 


, ms | La Table des Matiéres de chaque volume est envoyée franco sur demande. 


Pay 
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HAVE YOU SUBSCRIBED TO THE 


ACTA RADIOLOGICA? 


| The ACTA RADIOLOGICA, published by the Radiological Socie- 


ties of Denmark, Finland, Holland, Norway, Sweden, and Switzer- 


land, contain original articles on roentgen diagnostics and radiothe- 
rapy, in English, French or German, every article being furthermore 
| supplemented with summaries in all those three languages. Each 
yearly volume contains about 600 pages published in six numbers and 
is richly illustrated. So far, 18 volumes and 35 supplementary volumes 


have been published. 


Subscription rate: § 7.00 foreign postage $ 0.75 additional or 
Swedish Crowns 25.00 foreign postage, 3 Sw. crowns additional. 


EDITOR: 


GOSTA FORSSELL, M. D. 


NO RADIOLOGIST CAN GET ALONG 
WITHOUT THE 


ACTA RADIOLOGICA 


Subscription through the Editorial Office of the deta Radiologica. 
Stockholm 2 (Sweden) or through the booksellers. 
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Réntgendiagnostik der Knochen- 
und GelenkkKrankheiten 


Von 
Prof. Dr. Robert Kienbiéck 
Wien 


Soeben erschien Heft 4 
(aus Abteilung Gelenkkrankheiten) 
Degenerative Wirbelsiulenerkrankungen 


Mit 215 Abbildungen im Text 
222 Seiten (229—450). 1936. RM 24.— 

Das Heft bringt eine umfassende Darstellung der Scheuermannsechen Wir- 
belsiiulenerkrankung ,,Adolescenten-Kyphese™,- der deformierenden Spondyl- 
arthrose und der porotischen Kyphose. Die Veréffentlichung dieser Forschun- 
gen und klinischen Erfahrungen bedeutet einen betrichtlichen Fortschritt in 
der einschligigen Lehre und eine wesentliche Vermehrung der klinischen, 
radiologischen und anatomischen Kenntnisse. 


Vordem erschienen: 
Heft 1 (Abteiluny Knochenkrankheiten) 
Differentialdiagnose 


der geschwulstigen Knochenkrankheiten 


Mit 26 Abbildungen im Text 
104 Seiten. 1933. RM 8.50 


Heft 2 (Abteilung Knochenkrankheiten) 


-Knochenechinokokkose 


Mit 19 Abbildungen im Text 
88. Seiten (105—192). 1933. RM 7.60 


Heft 3 (Abteilung Gelenkkrankheiten) 


Gelenksosteomatose und Chondromatose 


Mit 194 Abbildungen im Text 
228 Seiten. 1934. RM 22.50 


Weitere Hefte sind in Vorbereitung 


s. - - -In klarer Gliederung werden nicht nur charakteristisch sehr gut 
wiedergegebene Réntzgenabbildungen gegeben, sondern auch auf die klinischen 
Symptome allgemeiner und spezieller Art wird sachgemiiss eingegangen. Fiir 
dié chirurgische Klinik ist das Werk unentbehrlich, und seine Anschaffung 
kann auf das Angelegentlichste empfohlen werden.” (Der Chirurg) 


Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien 


; 


Rdntgenbild tagen Vaxjé !asa- 
rett av Med. Doktor Adolf Lind- 
blom. Kontrastmedel: Lumibar. 


Skarpa reliefbilder 


Lumibar Gr ett genom fall- 
ning framstallt bariumsulfat, 
fritt fran lésliga bariumsal- 
ter. Det ger blasfria, skarpa 
och diagnostiserbara 
reliefbilder, Gr férdelaktigt 


i prishGnseende samt 


att vispa till grétar. 


LUMIBAR 


AKTIEBOLAGET PHARMACIA, STOCKHOLM 9. 
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Improved 
Secondary Screening 


by the new stationary 


ALL METAL GRID 


It is: 


e thin — total thickness only 2 mm (.08"); 

e fine — the grid lines are practically invisible; 

e solid — just like sheet metal; 

e insensitive to heat and humidity; 

e effective throughout — no absorbent frame; 

e available in all standard film sizes, and easily 
cut to any special size required; 


and ensures 


IMPROVED SECONDARY SCREENING 
IMPROVED DEFINITION 


GEORG SCHONANDER 


STOCKHOLM — SWEDEN 
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NEWS ON THE BOOKSHELF 


W. Annandale Troup: Therapeutic Uses of Infra-Red Rays; 
With a Chapter on the Treatment of Sinusitis by Ra- 
diotherapy. The Actinic Press, Ltd., London, W. C. 1. 
Price: 10/6. 


Eduardo L. Lanari, Miguel Eduardo Jéirg & Juan Alberto 
Aquirre: La Impregnacion Visceral Mediante Sales — 
Metodo de Exploracién Radiolégica. »Actualidad Médica 
Mundial», Buenos Aires, 1937. 


Dr Chaussé: Méthode Générale de Centrage Radiographique 
en Deux Temps (Anatomo-Géométrique). Librairie H. 
Le Soudier, Editeur, Paris 1937. 


A. Pruche: La Cardiologie du Praticien. Librairie J.-B. 
Bailliére et Fils, Paris 1937. Prix: 36 frs. 


Americo Garibaldi: Mecanismo Probable de la Cancerizacion 
(Ensayo Patogenico), Tomo I & II. Editado por la 
Facultad de Ciencias Medicas, Universidad Mayor de 
San Marcos, Lima (Peru), 1936. 


Vincenzo Palumbo: Curieterapia in Dermatologia. Casa Edi- 
trice Libraria A. Salvador, Bellino 1937. 


Ehrenbuch der Réntgenologen und Radiologen aller Nationen. 
Sonderband XXII zur Strahlentherapie. Urban & Schwar- 
zenberg, Berlin & Wien, 1937. 


Annual Report on the Results of Radiotherapy in Cancer of 
the Uterine Cervix; First Volume: Statements of Re- 
sults Obtained in 1930 and Previous Years (collated 
in 1936). Publications of the League of Nations, Health 
Organisation. 


Trattato di Radiobiologia. Diretto dal Prof. R. Balli. Vol. 
I & II. Stabilimento Poligrafico Artioli, Modena 1937. 
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All’ metal Forssell Stand Special factory for 


for Fluoroscopy and Di- R A 
stance Radiography mo- 
dified by Dr. Akerlund. Ask for offers and catalogues. 


JARNHS ELEKTRISKA AKTIEBOLAG - STOCKHOLM 


Stockholm 1937. Kgl. Boktr. P. A. Norstedt&Siner 370088 
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